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DES MALADIES DE 


LOREILLE, DU LARYNX 


DU NEZ ET DU PHARYNX 


i ’ Par le Prof. V. COZZOLINO, de Naples. 


Au cours de ces deux derniéres années on a étudié de divers 
cdlés la possibililé de l'étiologie microbienne de cette forme 
de rhinite alrophique, et plusieurs auteurs ont accordé une 
importance variable aux études bactériologiques ; ainsi pour 
quelques-uns |’élément microbien causal serait le seul bacille 
pseudo-diphthérique, pour d’autres, le bacille muqueux, et 
pour certains |’association de ces deux microbes, unis ou non 
aux pyogenes communs ; enfin pour une derniére calégorie 
ces éléments microbiens n’auraient qu’une importance secon- 
daire vis-a-vis de la prédisposition locale, c’est-a-dire qu’ils 
contribueraient a déterminer cette obscure affection, mais 
qu’ils n’en seraient nullement la cause essentielle. 

Vu cette diversité d’opinions qui avait engagé quelques 
confréres & employer un mode de traitement basé, 4 mon avis, 
sur un principe erroné, j’ai entrepris une longue série d’ob- 
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2 V. COZZOLINO 

servations sur 42 cas d’ozéne vrai sous ses aspects les plus 
variés depuis le début jusqu’a la période la plus avancée, chez 
des malades de 5 a 50 ans que j’ai étudiés tant aux points de 
vue bactérioscopique que bactériologique. 

Les résultats de ces recherches et des expériences consécu- 
tives constituent la base de ce travail dans lequel j’ai cherché 
a déterminer la valeur étiologique microbienne de deux des 
facteurs de la (riade ozéneuse, la félidité et les crodtes, l’atro- 
phie des cornets ayant une origine absolument différente ; de 
plus, j'ai voulu également établir la valeur de l’examen bac- 
tériologique des crodles des ozéneux et l’importance qu'il faut 
attacher a la présence des croites qu’on y rencontre presque 
constamment, 

Fidéle & mon ancienne opinion clinique au sujet de 


cette rhinopathie, je dois dire avant tout que quelle que soit 
la conclusion & laquelle j’aboutisse pour la désignation du mi- 
crobe prédominant dans cette forme de rhinile, je la considé-— 
rerai loujours comme secondaire par rapport a la nature du 
terrain d’évolution ; car dans cette affection tres chronique 
qui ne débute jamais au-dela de la premiére enfance et qui, 
chez les adultes, revét une derniére forme régressive atrophico- 
sclérotique, le terrain est composé d’un ensemble de causes” 
accessoires auxquelles on devra faire beaucoup plus attention 
qu’a Vexamen bactériologique; en effet, si dans une maladie 
aigué cet examen peut seul expliquer les diverses phases — 
morbides et reléguer au second plan Ja prédisposition parti-| 
culiére indispensable de lorganisme, il n’en peut étre de 
méme dans l’ozéne qui constitue une affection nettement loca-_ 
lisée et a forme tres chronique. Aussi je n’entends nullement: 
dire que ce bacille soit uniquement la cause de l’ozéne, mais 
étant donnée la disposition embryologique et aussi tératolo-_ 
gique des fosses nasales, ce bacille rencontre dans ces condi- 
tions un terrain favorable & son développement, tandis qu'il 
ne peut vivre ou tout au moins vit mal dans les fosses nasales" 
a squelette embryologiquement normal. 

It est malaisé de rechercher a quelle époque, chez les ozé- 
neux au début, ce microbe commence a agir, et de préciser son: 
action; je me bornerai ici & constater des faits, laissant & 
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d'autres observateurs le soin de tirer de nouvelles conclusions. aA 
Voici, classés par Age, les 42 malades que j’ai examinés : a 


De 5 a 10 ans — 4 
» 10 & 20 ans — 10 
» 20 a 25 ans — 17 
» 25 a 35 ans — 6 
35 a 50 ans — 5 


42 


On tiendra compte que les personnes atteintes de cette désa- 
gréable affection viennent presque toujours consulter le spécia- 
liste quand le mal est arrivé & une période assez avancée. 

A l’examen bactérioscopique des crodiles de ces 42 malades — 
j'ai trouvé un grand nombre de diplocoques encapsulés de — 
Lewenberg ou Bacillus mucosus ozaena d’ Abel. 

J'ai observé 28 fois les formes bacillaires courbées et granu- 
leuses du bacille pseudo-diphthérique, presque toujours con— 
firmé par la coloration au Gram, qui laisse le bacille mu- | 
queux incolore. 

Un fait signalé par Loeewenberg et Abel me semble assez im-_ 
portant, c’est que le bacille en question se rencontre non a la 
surface externe des crottes sur lesquelles se trouvent la plu- 
part des saprophytes communs, mais dans !a portion interne 
des crottes, au contact de la muqueuse, et précisément dans 
les filaments qui s’étendent de la muqueuse a la crotite quand 
on arrache cette derniére, et dans la couche susmuqueuse ~ 
que l’on gratle apres l’ablation de la crodte. 

Par des cultures, j’ai pu, dans tous les 42 cas, isoler le 

hacille muqueux en pleine vigueur et 7 fois seulement le 
hacille pseudo-diphthérique, bien que j’aie tenté dele déve- 
lopper dans des conditions les plus eugénésiques. 7 

7 staphylococcus albus. 

4 sarcina aurantiaca. 
2 bacillus subtilis. 
mégaterium. 


4 V. COZZOLINO 
4 fois le streptococcus longue chaine. 


— des coccus non classés. 

7 — le bacille pyocyanique, variété verte. 

{ — le bacille tuberculeux chez une malade ayant été 
en contact avec un phtisique. 


Il est évident d’aprés ce tableau que le bacille muqueux est 


toujours présent dans cette forme de rhinite atrophique ; fait 
déja confirmé par Lo-wenberg ({888-94) et par Abel ( — 


dans une consciencieuse étude sur 100 cas d’ozéne. 


Dans la classification de Kruse, le bacille muqueux fait — 


partie du XIV° groupe des schyzomicétes, entre le bacille aé- 
rogene et celui du rhinosclérome. Morphologiquement il se 
place a cté du bacille de Friedlaender, du bacille de Frisch, 
de celui de Passet et du proteus encapsulé de Bordoni-Uffre- 
duzzi, du bacillus coli immobilis et du bacillus lactis aérogénes | 
d’Escherich. Beaucoup d’expérimentateurs l’ont confondu avec 
le bacille de Friedlaender avec lequel il offre, en réalité, bien’ 
peu de caractéres différentiels. 

Dans les crovtes, le bacille muqueux a l’apparence d’un 
microbe court et trapu mesurant 4 » 41,25 » de large sur 


> 


une longueur variable, a extrémilé arrondie, souvent il est 
associé & des diplocoques et entouré d’une capsule visible par 
tous les moyens de coloration et surtout par le spécifique de 
Ribbert. Parfois il assume des ‘proportions doubles ou triples 
qu’a l’ordinaire. 

Dans les diverses cultures de date récente, le bacille mu- 
queux peut revétir un aspect protéiforme, aussi a cdté des di- 
plobacilles trapus communs, on distingue des cellules sphé- 
riques et des bacilles beaucoup plus allongés. 

On n’observe la capsule que sur certains terrains de culture 
(agar glycériné, sérum coagulé). Dans les vieilles cultures, on 
voit des formes dégénératives trés variables, depuis la chaine 
de coccus a véritables filaments peu colorables, jusqu’aux ba- 
cilles granuleux irréguliérement gonflés et contournés. Les 
inoculations éliminérent toujours toute idée de souillure. 
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Quand le bacille muqueux a passé par l’organisme d’un ani- 
mal servant aux expériences (cobaye, lapin, rat), les cultures 
présentent la forme originale a court bacille trapu ou a diplo- 
bacille encapsulé. La capsule peut disparaitre dans les cul- 
tures successives. 

Le bacille muqueux ne retient pas le Gram, mais il se 
colore parfaitement avec les couleurs d’aniline. Il se déve- 
loppe sur tous les terrains ordinaires de culture légérement 
alcalins. Dans du bouillon peptonisé, au bout de 24 heures 
a 37°, on obtient un léger trouble avec un dépét blanc ou 
blane grisdtre au fond du tube. Dans la plupart des cas, la 
culture répand une edeur nauséabonde de mucus stagnant. 

Sur gélose, en cullure sur plaques, on observe trois sortes | 
de colonies : 

{° Colonies superticielles : a) colonies rondes, petites, 
serrées, formant a plat un vrai pulviscule (dilution minime); 
h) colonies perlées, rondes comme des tétes d’épingles, con- 
vexes, semblables des goutelettes de rosée, opalines alu- 
miére se repercutant, tendant a l’expansion et a des groupe-_ 


ments irréguliers (dilution moyenne); c) grandes colonies dis- 
coides, muqueuses, d’un blanc muqueux, convexes, ayant 
environ 1/2 a 3/4 de cenlimétre de diamétre et une tendance a 
Vagglomération par la substance muqueuse se répandant a la 
surface de la plaque (forte dilution, 5, 6 et 10 colonies par 
plaque). 

2° Colonies plus profondes, disposées perpendiculairement 
a la surface de la plaque opaques, petites, toujours en forme 
de losange, d’une couleur blanc ivoire. 

3° Colonies profondes a pulviscule comme la série a des su- 
perficielles ; elles imprégnent la masse de l’agar. 

Examinées a un léger grossissement, les colonies rondes 


rhomboide opaque, noir, tandis que le reste est jaunatre, gra- 
nuleux, a bords nets. 

Sur gélose en strie. Bande muqueuse épaisse, relevée, a 
bords plus ou moins nets; aux endroits ot le développement 
est moins intense, on distingue des colonies séparées, rondes, 
opalines. Peu a peu la masse agglutinée descend au fond. 
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Sur gélose glycérincée; le bacille muqueux se développe 
plus vigoureusement méme au bout de 42 heures seulement 
a 37°. Les bacilles sont encapsulés. 

La gélatine n'est pas liquéli¢e. Les cultures en plaque se 
présentent comme sur les plaques d’agar. 

Sur gélatine en piqure, on obtient généralement pendant 
les premiers jours la culture typique a clou du bacille de Frie- 
diaender avec tendance a l’envahissement de toute la surface. 
Le long de la piqtre on voil se développer une petite série de 
colonies rondes, ou encore un voile frangé formé de colonies 
minuscules. Un fail plus important est la production de gaz 
que j'ai observée dans 30"), des cas. 

Sur sérum liquide, le développement est assez lent, mais il 
devient abondant sil’on ajoute au sérum 20 °/, de bouillon 
peptonis¢. 

On observe sur sérum coagulé le méme développement 
abondant et fluide que sur l'agar glycériné, avec la méme par- 
ticularité que les bacilles sont encapsulés. 

Sur la pomme de terre, le bacille muqueux forme un en- 
duit blane grisitre, quelquefois brun, qui communique sa 
coloration au substratum. 

Aucune production de gaz. 

Dans le lait ce microorganisme se développe a condition 
que l’ow secoue la créme qui le recouvre, alors au bout de 
48 heures a 37° le liquide se coagule fortement. Cette condi- 
tion est nécessaire, car en cas contraire le développement ne 
s'ellectue pas. Celte remarque est en contradiction avec 
l’assertion de Leewenberg qui en fait un caractére différentiel 
pour le bacille de Friedlaender. Du reste, ce pouvoir de fer- 
mentation m’a été conlirmé par les recherches suivantes sur 
les sucres. 

Dans lceuf frais, apres 48 & 72 heures a 37° on remarque 
des flocons muqueux et une forte odeur déesagreéable. 

Dans lceuf cuit, le jaune semble farineux a la surface et son 
eentre est ramolli. Tant pour l'un que pour l’autre le dévelop- 
pement est vigoureux. 

Dans des liguides privés de substances albumineuses (Ar- 
nauld et Charrin, Hulschinsky), le bacille muqueux se déve- 
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loppe tres lentement et c’est seulement au bout de 15 jours que a 


l’on peut obltenir une culture sensible et inodore. 

Dans les liquides colorés a la fuchsine, au bleu de méthy- 
léne ou au tournesol, le pouvoir décolorant est tres grand et 
change le bleu en vert. 

Le bacille muqueux a un pouvoir sensible de fermentation 
sur les divers sucres. 

Le bouillon lactosé additionné de tournesol, rougit pendant 
les premiéres 24 heures, puis se décolore plus ou moins com- 
pletement par la suite. 

Injectés en gélose lactosée en fusion, puis refroidie, ces 
bacilles muqueux qui, dans la gélatine, produisent du gaz, en 
produisent également dans ce substratum et le font crever dans 
tous les sens. 

Dans le bouillon saccharosé a 2 °/, la réaction est fortement 
acide. 

Le glucose, le levulose et la mannite sont comme la lactose 
forlement fermentés par ce bacille. 

ll ne donne pas la réaction de l’indol mais celle de la créa- 
tinine. 

Dans du bouillon avec urée, on obtient un développement 
lent sans odeur ammoniacale, ni développement de vapeurs 
d’ammoniaque en présence de l’acide hydrochlorique. 

L’action de la lumiére qui, la plupart du temps, nuit au dé- 
veloppement des microbes, parait au contraire favoriser celui 
du bacille muqueux, et en tout cas, elle n’apporte pas d’obs- 
tacle & son pouvoir de culture ni & son pouvoir pathogene. 
En exposant une culture durant 24 heures & 35° aux rayons 
directs du soleil, j’ai obtenu de superbes inoculations ; les cul- 
tures suivantes présentérent méme apres plusieurs mois une 
action pathogéne trés puissante chez les cobayes. Examinée au 
microscope, la culture exposée au soleil offre au milieu des 
bacilles courts ordinaires, d’autres bacilles plus longs, [ili- 
formes, dont une extrémité est gonflée en forme ovoide; ce 
gonflement est homogéne, moins colorable que le bacille et il 
semble sur quelques points de la préparation qu'on le voit en 
voie de formation; 4 premiére vue on croirait qu'il s’agit 
d’une impureté par une forme bacillaire sporadique. iow 


| 


42° 
; Eau oxygénée a 80, 75, 50, 25 °/,. 


Le bacille muqueux résiste 4 la chaleur jusqu’a 56° et 60°; 
les ensemencements demeurent stériles. 

Au bout d'un an, les cultures conservent parfaitement le 
pouvoir végétatif. 

Avant de parler de l’action pathogéne du bacille, je dirai 
quelques mots des résultats fournis par la thérapeutique ex- 
périmentale in vitro sur ce microorganisme. Ce sera soit pour 
compléter létude du baciile muqueux, soit pour rechercher, 
si possible, l’explication de la résistance invétérée que la fosse 
nasale ozéneuse oppose a tout traitement médicamenteux. J’ar 
fait la méme étude expérimentale dans des conditions iden- 
tiques sur le hacille pseudo-diphthérique dont je parlerai plus 
tard. 

J'ai expérimenté les antiseptiques suivants : 

Acide chromique a 1, 05 °/4, 


Nitrate d’argent, 2, 1, 


Acide trichloracétique a 3, 4, 5, 6, | 


/ 0 

Microcidine, 3, 2, 1, '/, °°/o9- 
de formaline, sur 120 cem. d'eau, 1 sur 60 ccm., 

ur 30 ccm 
Ss ee 


Acide salicylique, a 4, 
Carbonate de potasse a 4, 2, 1°, 
Teinture d’iode, 20, 4, 2, 1 °/, 

einture d’iode, 20, 4, 2, 
Baume du Pérou, 100, 50, 25 0 he 


470° 
Créosole a 100, 30, : 


20 


Tabac a priser, une pincée dans une culture de 5 ccm. 


Les inoculations furent effectuées aprés 10 minutes,‘ /, heure, 
2 heures et 4 heures de contact avec la substance antiseplique. 
Au contact de 10 minutes a ‘/, d’heure, de préférence dans 
les formules les plus tolérables de la muqueuse nasale, on ne 


verifie l’action bactéricide sur le bacille muqueux que de l’acide | 
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trichloracétique, de la créosote a 100 °/, et du trichlorure | 
i= 


dans les quatre formules, et le sublimé a 1 et a '/, °°/5, ; 
'/sooo il est inoffensif. 

La formaline, seulement dans des proportions insupportables 
pour la muqueuse nasale (66 gouttes sur 1000 de liquide) ra- 
lentit le développement du bacille muqueux. 

A ce propos je ferai remarquer qu’ayant versé quelques 
gouttes de formaline pure, provenant de la maison Schering, 
de Berlin, sur deux cultures en agar de bacilles muqueux, 
dans le but de les conserver, bien qu’elles semblassent avoir 
subi un arrét de développement, une inoculation ultérieure 
pratiquée deux mois aprés démontra que le microorganisme __ 
n’avait pas perdu le pouvoir de se développer dans d’autres 
milieux de culture. . 

L’acide salicylique, l’eau oxygénée, le nitrate d’argent, l’actol, 


la microcidine, le carbonate de potasse, la teinture diode, le c 
: 
baume du Pérou et le tabac priser, toujours dans des pro- 


portions plus ou moins bien tolérées par la muqueuse nasale, — 
ont présenté une inocuité absolue pour le bacille muqueux. 


Ainsi que nous le verrons, les résultats obtenus sur le bacille 
pseudo-diphthérique ont été tout différents. ie 7% 
Une raison de la résistance exceptionnelle opposée par ce 
bacille, soit a agent physique (lumiére), soit aux agents chi- 
miques (antisepliques), pourrait résider dans sa capsule, 
constituée par la substance muqueuse sécrélée en abondance- 
par le bacille, mucosité adhérente qu'on dans les cultures | 
sur agar et gélatine en plaque et dans le dépdt des cultures 
dans le bouillon. Ce caractere ne me semble pas secondaire 
a la nature visqueuse des crottes ozéneuses. 

Soixante-deux animaux subdivisés en neuf séries distinctes 
furent sacrifiés aux expériences du bacille muqueux. Chaque 
calégorie était représentée par un cas d’ozene particulier. 

Le bacille muqueux se révéla nelttement pathogéne pour les 
cobayes, les lapins et les souris blanches, en inoculation in- 
trapéritonéale ou sous-cutanée. 

Des inoculations dans la cavilé thoracique déterminérent en- 
core plus rapidement la mort, mais vu les difficultés tech- 

- niques on ne peut assigner a ces résultats une valeur exacte. 


On fit toutes les injections avec des cultures en bouillon de 

24 heures a 37°. 

Les inoculations intra-péritonéales chez les cobayes ont, avec 

'/, centimetre de culture, provoqué le décés au bout de 

7a 12 heures. 

En augmentant la virulence du microbe par des passages 

_ successifs dans les animaux, on a obtenu qu'une dose de { centi- 

- métre amenait la mort au bout de 4 heures ' /, pour un co- 

_ baye, de 6 heures pour un lapin et de 9 heures a la dose de 

chez une souris blanche. 

Les inoculations sous-cutanées pratiquées avec des cultures 
obtenues directement des crodtes aménent chez le cobaye de 
Vabattement durant deux ou trois jours, on remarque une 

infiltration douloureuse notable, de consistance dure au point 

_injecté, causée par un épaississement considérable du tissu 
- sous-cutané et un abondant exsudat fibrineux purulent. 

Au contraire, les inoculations sous-cutanées pratiquées avec 

_ des cultures de bacille muqueux ayant passé a travers les ani- 

- maux déterminérent toujours la mort de 15 a 19 heures apres 

Pinjection. 

Les souris blanches succombent toujours a la suile d’inocula 
_ tions sous-cutanées de la moindre parcelle de culture. A l’au- 
- topsie, les animaux dont le péritoine a été injecté offrent tous 
les signes d’une péritonite purulente ou aigué selon le temps 
-employé ; le péritoine est toujours rempli de serum un peu 
trouble dans lequel nagent des membranes fibrineuses recou- 
-vrant une partie du foie et de la rate, tous deux fortement 
-congestionnés, de méme que les reins et l’intestin. 

Dans le thorax, les altérations sont peu sensibles, le pou- 
‘mon est presque toujours normal, ou légerement hypérémié, 
exception faite des cas d’injection directe dans la cavité. A 
examen microscopique on voit soit dans le sang, soit dans 
le sérum péritonéal et dans les masses d’exsudat fibrineux de 
_trés nombreux diplobacilles entourés d’une capsule qui porte 
souvent des trajets reliant le bord externe et la forme bacillaire. 

Les cultures en bouillons qui proviennent du sang des ani- 

-maux dégagent l’odeur désagréable des cultures obtenues 


directement des crovtes 
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Si on injecte successivement sous la peau, du méme cobaye 
de petites quantités de culture on obtient, avant tout une 
tuméfaction locale qui peu a peu disparait, tandis que l’animal 
devient toujours plus réfractaire aux inoculations ultérieures. 

Les inoculations de cultures dans du sérum liquide se sont 
montrées moins pathogénes ; en ensemencant simultanément 
un bacille muqueux virulent dans du sérum et dans du bouillon, 
dans le premier cas les cobayes survivent aux inoculations 
tandis que dans le second ils meurent. 

Cette espéce d’alténuation que recevraient les cultures de ba- 
eilles muqueux dans du sérum, serait également confirmée par 
la thérapeutique expérimentale, ces cultures résistant moins 
aux antiseptiques. 

On n’obtint jamais par inoculation sous-cutanée des crodles 
par le procédé a poche qu’une ulcération locale cireonscrite se 
réparant rapidement. 

L’inoculation du bacille muqueux dans les fosses nasales des 
cobayes et des lapins aprés grattage de la muqueuse ne donna 
aucun résultat, et cela n’a rien d’étonnant quand on songe 
que dans toute la pathologie vétérinaire il n’est pas un animal 
souffrant d’ozene ou d'une affection nasale fétide y ressem- 
blant. 

Je rapporterai maintenant les résultats obtenus par une sé- 
rie paralléle d’expériences exéculées sur le bacille pseudo- 
diphthérique isolé sept fois des crovites ozéneuses. 

Ces expériences avaient pour but principal de constater la 
présence ou l’absence de pathogénie de ce bacille et sa réaction 
aux antiseptiques dans les mémes proportions et formules em- 
ployées pour le bacille muqueux. 

Sur dix cobayes auxquels on inocula dans le péritoine ou par 
la voie sous-cutanée de 1 a 3 centimétres de cultures, dans du 
bouillon glycériné, de bacille pseudo-diphthérique, pendant 
24 heures a7 jours, aucun n’eut le moindre phénomeéne de 
réaction tant locale que générale et je n’ai méme pas observé 
Vceedéme local et encore moins leschare dont parlent les 
D"™ Belfanti et della Vedova. Ce résultat si neltement négatif 
confirme lopinion de Spronck, d’Utrecht, qui aprés de pa- 
tientes études conclut que le bacille pseudo-diphthérique n’a 
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-rien de commun avec celui de Loeffler ; au moins au point de 
vue pathogénique, ce fait est indiscutable, ainsi qu’il en ré- 
_ sulte des expériences comparatives failes par A. Peters sur sept 
— cultures de bacille de Loeffler et onze de bacille pseudo-diph- 


térique. 
_ Jessayai a plusieurs reprises d’inoculer les crodtes par la 
méthode a poche, mais je n’obtins aucun phénoméne digne 


de remarque, pas d’ceedéme. 
La thérapeutique expérimentale appliquée au bacille pseudo- 
diphthérique, pour voir s'il concourait avec le bacille muqueux 
a la ténacité du processus morbide, eut pour effet que presque 
tous les remédes employés dans la méme proportion qu’avec le 
- bacille muqueux agissent sur ce saprophyte comme bactéricides 
— et font obstacle au développement méme aprés seulement 10 mi- 
nutes de contact avec l'acide trichloracétique, l’acide chro- 
mique, le sublimé, le trichlorure d'iode qui sont relativement 
_ bactéricides pour le bacille muqueux, ainsi que le nitrate 
- dargent, l'actol, la microcidine, la formaline et la teinture 
- Wiode. J’eus une épreuve contraire par le permanganate de 
potasse a */,, a feta2°°),, par lequel tous les ensemence- 
ments faits au bout de '/, d’heure a 16 heures de contact me 
- fournirent des cultures de 24 heures a 37° aussi riches en 
‘4 flocons caractéristiques que celles que l’on obtient dans des 
cultures normales de 8 a 10 jours 837°. Devant cette vigueur 
| exceptionnelle au contact du permanganate de potasse, je vou- 
lus m’assurer si ces cultures présentaient un pouvoir patho- 
génique quelconque, et j’inoculai deux cobayes, l'un avec 
2 centimétres sous la peau, et l'autre avec 2 centimétres dans 
le péritoine. Ni aussilét aprés, ni au bout de quelques mois je 
ne constatai comme chez les précédents cobayes la moindre 

altération. 

Mes expériences confirment que le bacille pseudo-diphthé- 
rique ne représente qu'un simple et tres innocent saprophyte 
dans les fosses nasales de |’ozéneux ; ce saprophytisme est du 
reste bien connu depuis longtemps, car Hoffmann, en 1887, le 
— trouva vingt-six fois sur quarante-cing dans la cavité buccale 
= de sujets sains ; dans notre cas, c’est un commensal presque 


constant des croutes ozéneuses, mais je tiens a faire remarquer 
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que dans les trajets muqueux filants internes de la crodte les 
plus adhérents a la muqueuse on observe la prédominance du 
bacille muqueux qui parait presque le seul microorganisme, 
tandis qu’on rencontre le bacille pseudo-diphthérique plus a 
la surface externe, mélé aux pyogénes communs, C'est juste- 
ment de l’examen microscopique de ces trajets visqueux et des 
cultures en provenant que Loewenberg déduisit que le diplo- 
bacille en capsulé était unique microoganisme des crodtes 
ozéneuses. 

On m’accusa d’idées préconcues lorsque je m’insurgeai sitdt 
que les D™ Belfanti et della Vedova proclamérent le sérum 
antidiphthérique un spécifique contre l’ozéene, en effet mes as- 
sertions & propos de ce traitement semblaient ne pas étre fon- 
dées ; mais 25 ans de pratique rhinologique et une certaine 
prédilection portée ala question depuis le début de ma car- 
riére, me donnaient jusqu’é un certain point le droit d’élever 
la voix contre une thérapeutique que je croyais illusoire et a 
cette époque je ne crus pas devoir apporter de preuves pour 
me convaincre qu'un sérum tiré d’un bacille n’existant pas, 
quoiqu’on put dire sur sa ressemblance morphologique, dans 
les fosses nasales ozéneuses, c’est-a-dire le sérum d’un bacille 
étranger a la pathogénie de l’ozéne suffisait & neutraliser la 
prétendue action d’un autre bacille reconnu inoffensif par tous 
les bactériologistes. Cette erreur me sembla d’autant plus grave 
que dans les formes de diphthérie vraie, 1000 & 3000 unités 
immunisantes suffisent pour obtenir des effets certains, tandis 
que les D™ Belfanti et della Vedova, pour avoir un résultat 
illusoire, injectaient de 20 000 a 50000 unités immunisantes, 

Les recherches des partisans méme de la méthode et les expé- 
riences personnelles auxquelles je me suis appliqué prét a me 
démentir publiquement si j’avais oblenu quelque résultat 
positif, ont prouvé le peu de valeur de ce procédé qui, outre 
qu'il revient fort cher pour les malades, n’est_ pas sans incon- 
vénients pour l’organisme. 

Voulant prouver ce que j’avangais, je choisis 12 cas d’ozéne 
vrai avec symptémes trés nets, a diverses périodes et affectant 
des enfants et des adultes. Je fis venir de la pharmacie Erba, 
de Milan, du sérum antidiphthérique Belfanti provenant de 
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Institut de cette ville. J'injectai a tous les 
oa malades de 20,000 a 25,000 unités en mettant un trés léger 
intervalle entre les tajections. 
ae 3 J’observai au cours du traitement les effets suivants qui ces- 
sérent aussitot qu’on suspendit les injections de sérum anti- 
diphthérique. 
1° Hypérémie avec engorgement de la muqueuse nasale. 
ss 2° Excitation de la sécrétion glandulaire de cette muqueuse, 
i — d’ot diminution de la stagnation des mucosités et par consé- 
quent de la fétidite. 
3° A examen microscopique des crodtes, on constata une 
diminution extraordinaire du bacille muqueux tandis qu’était 
- plus évident encore un grand nombre de bacilles pseudo- 
diphthériques. 


Ces résultats qui, a premiere vue, pourraient justifier l’en- 


_ thousiasme des novices pour ce mode de traitement ne sont 


qu illusoires ; personne n’ignore plus qu’ils sont dis a l’aug- 


a mentation de l’activité de la sécrétion des glandes de la mu- 

queuse nasale, la mucosité visqueuse, qui, comme je le 
a dirai plus loin, doit tre attribuée en grande partie au bacille 
muqueux, vient d’étre éliminée ; ainsi on s ‘explique la réduc- 
tion du nombre de bacilles muqueux al’examen microscopique 


diminution de la fétidité par suite de l’accroissement de la 
fluidité du mucus. 

Nous pouvons obtenir les mémes effets, temporaires comme 
traitement, ou par l'emploi interne de l‘iodure de potassium 
ou de sodium, ou par les injections de sérum artificiel, beau- 
- coup moins codteuses pour les malades pauvres. 
on pe Chez les douze malades ainsi traités, & peine edt-on sus- 
pendu les injections, que tous les symptomes caractéristiques, 


7 des crodtes des ozéneux en traitement, et par conséquent la 


fétadité et les crodites, ont reparu aussi intenses qu’aupara- 
7 --- vant ; pour cette raison, sans méme prendre en considération 
le peu de valeur de ce procédé thérapeutique, nous devons le 
regarder comme un simple moyen mécanique activant les 
fonctions physiologiques pendant un temps trés limité et 
n’exercant nulle action durable. 

Il n’est aucun rhinologiste sérieux qui n’ait constaté les ré- 
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sultats transitoires ou faibles obtenus par un reméde quelcon- 
que contre l’ozéne ; 4 ce fait contribue la difficulté de faire agir 
longuement les antiseptiques sur la muqueuse atrophiée. J’ai 
eu de meilleurs effets mais pas toujours bons par le traitement 
chirurgical consistant dans le raclage profond de la muqueuse 
nasale suivi d’applications successives d’antiseptiques dans le 
but d’obtenir un tissu de réparation privé de taches ozéneuses. 
Si l'on considére ensuite que les couches profondes de la mu- 
queuse ne renferment aucun microorganisme, le grallage par 
lequel on deépouille la surface infectée et qui permet au tissu 
de se réparer demeure encore, & mon avis, un des modes de 
traitement les plus rationnels contre cette affection rebelle ('). 

Bien qu’étant partisan du procédé chirurgical, devant la 
conviction que le bacille muqueux doit représenter un agent 
important pour la genése des mucosilés visqueuses adhérentes 
et de la fétidité, je ne voulus pas abandonner l'étude de ce 
bacille sans tenter un essai de sérothérapie avec un sérum liré 
de toxines supposées du bacille pathogéne et prévalant dans 
cette rhinite, mais je dois avouer que les résullats obtenus 
furent négatifs. 

Afin de constater si le bacille muqueux produisait des 
toxines, je fis, dans les bouteilles de Fernbach, des ensemen- 
cements avec du bouillon glycériné a 2 °/, avec une culture 
provenant du ceur d’un cobaye ayant succombé neuf heures 
apres l’inoculation d’un centimetre et maintenue en ther- 
mostate & 37° pendant douze jours; a ce moment j’ajoutai 
{/2 °/, d’acide phénique pour détruire les microbes, ce que je 
reconnus par un nouvel ensemencement, 

Jinjectai quatre cobayes, l'un pesant 380 grammes, avec 
1/3 de centimétre par la voie sous-cutanée ; l'autre, pesant 
375 grammes, j’introduisis 1/3 de centimétre dans le péri- 
loine ; les troisiéme et quatriéme avaient subi précédemment 


(1) Depuis le commencement de l'année j'ai chargé mon assistant, le 
Dr O. Barrago d’expérimenter sur bon nombre de cas d’ozene pur 
(45 cas) les injections hypodermiques de solution iodo-iodurée selon la 
formule de M le professeur Durante. 
Il a pratiqué jusqu’a présent de 60470 injections chez ces malades 
sans obtenir aucun résultat sur les sympt6mes locanx, 
Barrago publiera ses recherches dans un travail spécial, 
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des injections de petites doses de bacille muqueux, y avaient 

Pas 7 survécu et auraient servi de contrdle pour l’immunité pos- 
sible concédée par le bacille déja injecté ; ils regurent chacun 

4 centimetre et 1/2 centimétre de toxine supposée. 

Les quatre cobayes ne donnérent pas le moindre signe de 
réaction, 

Pour éliminer la supposition que l’acide phénique eut influé 
pour neutraliser la toxicité du liquide, on fit deux expériences 
avec une culture portée 4 60° pendant 10 minutes et stérile 
par contréle. Les deux cobayes se montrérent insensibles, 


a part une légére infiltration locale qui disparut en quelques 


jours. 

J’essayai de filtrer les cultures avec la bougie Chamberland, 
opération difficile vu leur caractére visqueux, mais je n’obtins 
aucun résultat. 

C’est peut-dtre dans le bacille en vilalité et non dans ses 

produits que réside le pouvoir pathogeéne. 
J'aurais pu, et j’en avais l’intention, obtenir un sérum bac- 
téricide au lieu d’antitoxique par l’immunisation lente de 
l’animal au moyen de l’inoculation directe du bacille, mais les 
résullats contradictoires enregistrés avec ce genre de sérum 
ne mont nullement encouragé, bien que je sois d’avis que ce 
soit encore une tentative a faire. 

Le Prof. Paltauf, de Vienne, m’a raconté qu’il avait essayé 


- proche parenté des deux bacilles expliquerait la similitude des 
résultats expérimentaux obtenus. 

Les divergences aux points de vue de la morphologie et de 
la culture du bacille muqueux et du bacille de Friedlaender 
et de celui du rhinosclérome sont presque imperceptibles. La 
- culture du bacille muqueux est plus visqueuse et fluide que 
celle du pneumocoque, mais elle lest autant que celle du ba- 
cille de Frisch, qui dans une culture sur agar a bec de clari- 
nette coule au fond au bout de quelques jours ('). 


(1) Je dois une étude relativement comparative sur les trois bacilles 
encapsulés & l'amabilité du Prof. Pane, qui me remit une culture du 
bacille de Friedlaender et du Prof. Oro, adjoint de la Clinique Dermo- 
syphilitique de Naples, qui me donna une culture du bacille de Frisch. 


| 
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Quant au prétendu caractére différentiel, c’est-a-dire que le 
bacille du rhinosclérome se colore par le Gram contrairement 
a celui de Friedliinder ou au bacille muqueux, Wilde a déja 
publié une note contradictoire, attribuant au procédé de dur- 
cissement la présence ou l’absence de coloration du pneumo- 
coque, et le prof. Ducrey, de Pise, alfirme n’avoir encore. ja- 
mais obtenu par le Gram une véritable coloration du bacille 
de Frisch. Pallauf a remarqué que parmi les organes ayant 
durci dans le liquide de Miiller, le bacille de Friedlaender se 
laisse aussi colorer par le Gram, et Sehmidt a démontré ex- 
périmentalement que le coli-bacille ordinaire cultivé pendant 
longtemps dans des milieux gras, retient le Gram. 

Ainsi le caractére défini par Leewenberg sous le nom de 
différentiel entre le pneumocoque et le bacille muqueux, con- 
sistant en la coagulation du lait pour le premier et l’absence 
de ce signe pour le second, manque dans mes expériences, 
attendu que j’ai toujours observé la coagulation du lait avec 
dix-sept bacilles muqueux sur lesquels je fis cette expérience. 
D’autre part, selon Abel, Kruse et Wilde, le pneumocoque ne 
coagulerait pas ce milieu de culture, tandis que Paltauf et 
Leewenberg en ont constaté toujours la coagulation et Denys 
et Martin ont dbservé ce phénoméne seulement quelquefois. 
Du reste, I’éfude erpérimentale comparée sur quelques 


hacilles encapsulés tirés des votes naso-pharyngiennes de 
’homme du Prof. Ducrey, de Pise, explique la difficulté 
de Videntification de beauconp de ces hacilles encapsulés 
isolés de la muqueuse rhino-pharyngienne d’individus at- 
teints de diverses affections des voies respiratoires. En effet, 
Ducrey a pu constater que certains bacilles encapsulés re- 
cueillis sur des personnes nullement affectées de rhinosclé- 
rome ne différaient pas sensiblement du bacille encapsulé de 
Frisch au point de vue morphologique. Les études sur la va- 
riation des fonctions chimiques des microorganismes laissent 
peu de valeur a leur caractére différentiel. Schmidt cultiva 
des coli-bacilles qui ne coagulaient pas le lait, Vincent a 
trouvé dans l'eau une variété de coli-bacilles ne produisant 
pas de gaz dans le bouillon lactosé; ainsi peut faire défaut 
le caractére de la réaction de l’indol dans le coli-bacille, de 
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“4 méme que la réduction des nitrates dans quelques cultures du 
- vibrion cholérique (Sanarelli). Le pneumocoque méme qui 
fs — d’hahitude coagule le lait, peut offrir des variétés ne présen- 
Si lant pas cette réaction (Kruse et Pansini), 
Aussi est-ce plutot la fonetion pathogéne qui peut fournir 
des renseignements au point de vue différentiel, bien que le 
méme microorganisme puisse présenter des variantes appré- 
ciables, Par exemple mes expériences ne concordent pas exacle- 
ment avec celles d’Abel, quant au degré de pathogénie du ba- 
cille muqueux, tant chez les eobayes que chez les lapins, 
ayant pu provoquer la mort de ces derniers en quelques 
heures avec un bacille ayant passé a travers d'autres ani- 
maux. Abel veut également que Jes cobayes soient réfrac- 
laires & l’inoculation sous-culanée tandis que obtenu de 
inoculation de cultures provenant directement des crodles un 
wedéme trés marqué, mais passager, et la mort avec inocu- 
lation du bacille aprés le passage au travers des animaux, et 
pourtant il est hors de doute qu’Abel et moi avons entrepris 
nos recherches sur de vrais bacilles muqueux, c’est-a-dire sui 


les bacilles encapsules que l'on trouve toujours chez les ozé- 

neux, 

Finalement je ne suis pas d’acord avec Leewenberg et Abel 
 & propos du parfum agréable qu’ils signalent dans les cultures 
de baeilles muqueux, qui au contraire, selon mes expériences 

dans du bouillon répandent presque toujours une odeur in- 

; tense désagréable de mucus stagnant que j’assimilerai a l’ozéne. 
Comme je l’ai dit au début de ee travail, j’isolai sept fois 
un baeille pioeyanique de variélé verte, auquel je ne crois pas 
me tromper qu'il faille attribuer la coloration verdatre avec 
variantes brunes des crotiles ozéneuses. Je l’ai isolé sept fois 
mais dans d'autres cas, j’en remarquai la présence dans le 

; premier tube directement ensemencé de la crodte, et qui, 

> abandonné, assumait la teinte verdatre caractéristique. 

Je vapporterai maintenant les résultats obtenus par l’exa- 
~ men histologique des cornets inférieurs et moyens dans divers 
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cas d’ozene vrai, avec toute sa symptomatologie, mais dans 
ses diverses phases. 

En dépit des théories émises par des auteurs trés distingués 
et malgré des recherches qui deviennent chaque jour plus dé- 
licates et minutieuses, la véritable essence de l’ozéene est en- 
vironnée de mystere, aussi Krieg dit-il avec raison que cette 
affection a été depuis son origine une énigme pour nous. Il ne 
suffit pas en effet de dire qu'il s’agit d’une inflammation de la 
muqueuse qui finit par s’atrophier graduellement (Gottstein, 
E. Fraenkel, Zuckerkandl), ni que l’ozéne provient exclusive- 
ment de la dégénérescence graisseuse des cellules épithéliales 
glanduleuses et du tissu connectif récemment formé (Haber- 
mann, Krause, Réthi) ou de la métaplasie pavimenteuse de 
l’épithélium cylindrique (Schuchardt) pour expliquer les phé- 
noménes de cette affection pour laquelle, 4 mon avis, on doit 
tenir comple d’une quantité de causes accessoires dont beau- 
coup nous échappent encore. 

L’année passée les D™ Cholewa et Cordes, de Berlin, ont 
publié sur l’ozéne un travail éludié avec une grande originalité 
de considérations et qui a posé la question sur un autre champ 
se basant sur des recherches histologiques tres délicates et 
tres completes. 

Ces auteurs voudraient démontrer que l’atrophie initiale 
réside dans le squelette des cornets tandis que la muqueuse 
n'est qu’indirectement affectée. Il se produirait une résorption 
lacunaire énergique et rapide de la substance osseuse, tant 
dans les couches internes qu’externes de l’os sous l’influence 
de l’altération du périoste et de nombreux ostéoclastes ou 
myéloplaxes. 

Tandis qu’a l'état physiologique, la résorption osseuse est 
rapidement compensée par le processus d’apposition, de ma- 
niére qu’aprés la premic¢re année d’existence est formé 
a la périphérie par de nombreuses couches d’ostéoblastes qui 
constituent un nouveau systeme lamellaire provoquant l’accrois- 
sement et l’épaississement de cet os ; dans |’ozéne ce processus 
d’apposition fait défaut, aussi la résorption se montre-t-elle 
d’une maniére toujours progressive el trés accusée. 

— Ce manque d’équilibre n'est pas limité selon les AA., au 


, 


. cornet ou aux cornets inférieurs, on l’observe souven! dans 


tout le squelette nasal; ainsi s’expliquerait la fréquence chez 
les ozéneux du nez camus ou embryonnaire, et en général la 
diminution de longueur de la cloison (Hopmann) résultant 
_ d'une anomalie de développement de ses diverses parties. 
Le début du processus dans l’os s’expliquerait par le fait 
que dans les cas oti la muqueuse n’est encore que légérement 
allérée, l’os est déja aminci et présente de nombreuses lacunes 
d’Howship et des ostéoclastes soit du cdlé du périoste, soit 
dans les espaces médullaires. 

a L’hypothése suivant laquelle l’ozéne serait un arrét de dé- 
; veloppement, soit du cornet isolé, soit du squelette nasal tout 
entier n’est pas nouvelle, non plus que l’examen_histologique 
des lacunes d’Howship et des ostéoclastes, mais le mérite des 
auteurs est d’avoir coordonné I’hypothése étiologique de cette 
affection en se basant sur des recherches délicates, complétes 

sur toutes les parties constituant le cornet. 

Si l’on parcourt la littérature consacrée a l’ozéne, nous 
voyons que Zaufal par atrophie congénitale entend peut-étre 
un arrét de développement du cornet, Potiquet démontre que 
l’ozéne choisit de préférence un squelette nasal non développé, 
dont la parlie transversale est exagérée, ce que Broca attribue 
a un arrét de développement, Chatellier émet l’opinion que 


-Pozéne est une ostéite raréfiante, Schestakow considére comme 
primitive l’alrophie des cornels par l’altération de dévelop- 
pement sur laquelle se grelfe lostéite raréfiante. En résumé 
tous ces auteurs concluent d’une facon plus ou moins décisive 
que le défaut de constitution d’os dans l’ozéne doit favoriser 
Véclosion de cetle étrange maladie, mais aucun d’eux ne s'est 
donné la peine d’appuyer ses assertions par des recherches his- 
tologiques démontrant la maniére dont surviennent les alté- 

rations primitives. 
D’autre part, au contraire, Krause, Habermann et Zucker- 
ont nolé histologiquement l’atrophie progressive de 
: qui finit par se réduire & l’état d'une mince créte dépassant a 
peine la paroi nasale, ils citent aussi la forme de résorption 
lacunaire avec lacunes d’Howship et ostéoclastes, mais les 
=premiers auteurs n’atlachent d’importance étiologique 


ETUDE BACTERIOLOGIQUE ET HISTOLOGIQUE SUR L’OZENE 214 


qu’a la dégénérescence graisseuse des glandes et Zuckerkandl 
soutient que l’ozéne simple est un catarrhe chronique a la 
suite duquel apparait une atrophie soit de la muqueuse, soit 
de los des cornets; bien que plus loin, il dise que parfois 
l’atrophie de l’os l’emporte sur celle de la muqueuse et qu'il 
ajoute méme qu’en admettant que l’atrophie atteigne toutes 
les couches du cornet avec la méme intensilé, ce soit ’atrophie 
osseuse qui domine. 
Cholewa et Cordes démontrent clairement cetle prédomi-— 
nance et la préséance de l'atrophie osseuse sur les allérations a 7 
de la muqueuse. 


Pour ces auteurs, le processus de résorplion est congénital 
c’est-a-dire qu’il continue le feetal ; ils repoussent la cause in- 
flammatoire. Sur ce point mes recherches ne concordent pas 
avec les leurs, bien qwils signalent aussi la prolifération du 
périoste, l’'altération fibreuse de ses cellules et la présence de 
cellules granuleuses d’Ehrlich dans le périoste et les espaces 
médullaires. 

Cholewa et Cordes préltendent que les cornets ozéneux sont — 
tellement mous qu’on peut les découper pour les examiner > - 
au microscope sans avoir besoin de les décalcifier, fait que je ae 
n’ai jamais observé, attendu qu’ayant mis dans la paraffine un 
cornet ozéneux sans l’avoir fait passer dans |’acide décalcifiant 
il me ful impossible d’obtenir des coupes convenables ; toutes 


celles que j'ai examinées ont séjourné de 5410 jours dans 
acide picrique pour la deécalcificalion ; aussi je crois que 
la résorplion de sels caleaires que Cholewa voudrait retrouver 
dans ce processus n’a pas de bases suffisantes, bien que sur 
mes coupes j'aie pu observer que le bord libre de l’os dentelé a 
par les lacunes par une mince raie presque uniforme donne la 
réaction de la substance ostéide. ‘- 
La comparaison, établie par les auleurs, de l’ozéne avecl’os- 
téomalacie la suite de la prétendue résorption des sels cal- — : 
caires et de la prédilection que l’ostéomalacie témoignerait aux 
os spongieux (Pommer), ce qui serait soutenable pour l’eth- 7 
moide ('), et le fait que cette affection léserait non seulement 7 


(4) Il ne faut pas oublier que l'atrophie ozéneuse atteint de préférence = 
le cornet inférieur ou cornet maxillaire d’origine embryologique toute _ 
différente des autres cornets moyen et supérieur dits ethmoidaux, 
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une portion mais la totalité du squelette soutenable, ne peut | 
se soutenir lorsqu’on songe que l'ostéomalacie est une altéra- 
tion du tissu osseux déja formé, par lequel Vabsorption des 
sels calcaires détermine le ramollissement, tandis que pendant 
un certain temps la substance fondamentale organique ne 
change pas. De plus, dans l’ostéomalacie, la résorption a lieu | 
du centre a la périphérie, elle débute aux alentours des espaces- 
médullaires el des canaux de Havers se propageaat vers 
lextérieur, ce qu’on ne remarque jamais dans les cornets 
ozéneux, ou, comme je le dirai_ plus loin, on distingue seule-_ 
ment par ci par la de lalisterése trés limitée au bord osseux 
externe. 

Cholewa et Cordes disent que les altérations des tissus mous 
seraient la conséquence de I'altération du flux sanguin due au 
processus osseux. 

Ils font justement observer avec des examens histologiques 
comparatifs 4 l'appui, que la dégénérescence graisseuse de 
lépithélium glandulaire, considérée par certains auteurs 
comme le spécifique de l’ozéne et la cause de tout le mal, se 
rencontre, ainsi que l’a dit Zuckerkandl, dans d'autres affec- 
tions des cornets, dans les hyperplasies par exemple. 

Ceci démontrerait simplement que dans certaines conditions 
la muqueuse nasale réagit toujours d'une maniére donnée. 

Voici maintenant les résultats des examens histologiques 
que jai pratiqués sur des cornets affectés d’ozéne a diverses 
périodes que je classerai sommairement en trois périodes, peu’ 
avancée, avancée, et trés avancée. 

1° peu AVANCEE 

L’épithélium est d'une épaisseur variable, sur quelques 
points il est formé par trois ou quatre rangées de cellules et 
méme quelquefois dix ; d’autres fois il présente une tendance 
a lhypertrophie et pénétre dans le tissu, alors les couches 
atleignent et méme dépassent le chillre de 20. Dans quelques 
points, on peut voir quelquefois des papilles s’élever de l’épi- 
thélium épaissi. La plupart des couches ont un épithélium 
normal, a cellules cylindriques, & noyau distinct d'un ovale 
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‘allongé, et 4 la superficie on en voit beaucoup de ciliées parmi 
lesquelles on reconnatt la portion remplie de mucus des cellules 
caliciformes. Le noyau des cellules est disposé avec l’axe prin- 
cipal perpendiculaire 4 la surface qui est dégagée sur ce point. 
On apercoit quelques corpuscules blancs qui cherchent 4 se 
frayer un chemin vers la surface. 

En poursuivant le long de l’épithélium, on voit nettement 
en quelques points la mélamorphose graduée de |’épithélium 
eylindrique en épithélium plat. Les couches augmentent, le 
protoplasma des cellules ciliées se trouble ; il n’y a pas de trace 
de cils et le noyau n’est plus ovoide, mais arrondi, les couches _ 
cellulaires ne sont plus séparées, mais les cellules semblent 
entassées sous l’influence d'une pression réciproque. 

Plus loin, & l’endroit ot I’épithélium est plus épaissi (15-2000 
couches) et tend a se jeter dans le stroma, dans les couches — : 
profondes, il est absolument cylindrique avec noyau allongé 
perpendiculairement @ la surface : dans les couches moyennes 
les cellules sont plus basses, le noyau a peine ovoide et parfois — 
s’arrondissant avec le grand axe oblique a la surface ; tandis Zz 
que la couche plus superficielle est constituée par des cellules 
noyau irrégulier, soit aplati, soit fusiforme, quelquefois vé- 
siculeux, peu colorable. et 

Sur ces points, l’épithélium assume un aspect épidermoidal, 7 
soit par sa tendance & pénétrer dans le stroma, soit par la : 
couche cornée des cellules superficielles. La surface est sell io 


cipalement recouverte de détritus granuleux en forme de 
plaques amorphes, sans noyau, avec a peine quelques résidus 
de chromatine. Ce trajet est tres développé et aisé a recon- 
naitre. 

Entre ces cellules épithéliales on voit une grande quantité 
de leucocytes plus ou moins modifiés ou allérés, souvent en 
voie de prolifération. _ 

Le stroma de la muqueuse est formé par du tissu connectif 
adulte avec de nombreuses fibres ondulées qui, dans les cou- 
ches profondes, sont plus grosses et dispostes én faisceaux. Les 
corpuscules fixes ne sont pas trés abondants, plutdt gros, 
aplatis, avec un noyau de forme vésiculaire et beaucoup de 
protoplasma homogéne ; d’autres ont un noyau allongé et un 
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rare tissu chromatique. Dans la couche adénoidienne, on ob- 
serve une infiltration diffuse tres sensible, mais surtout pro- 
noncée autour des vaisseaux et des glandes, trés serrée sur 
quelques points; l’infiltration se prolonge le long des tubes’ 
glandulaires, dans le tissu intertubulaire des grappes de 


glandes adjacentes au périoste. 


Les glandes se présentent sous divers aspects. ipa hare 


c. Périoste fortement épaissi. 
d. Espaces veineux du tissu caverneux en voie d’atrophie avancée. 


Substance osseuse. 
J 
Dans les trajels sous-épithéliaux il n’y a plus trace de- 
glandes ni de grappes, maison voil pas mal deglandesextréme-- 
ment dilatées (fig. I, 2) provenant pour la plupart de la fusion — 
des septums diviseurs, Cette fusion est trés évidente sur cer-— 


Fig. 1. — Coupe du cornet inférieur dreit dans un eas dozéne a la periods pow 
avancée (Koristka, obj, 2, oc. 3, 16 tuh. all.). 
a. Glandules dilatées dans les couches sous épithéliales, 
. Glandules acineuses dans les couches profondes, 
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tains points. Les cellules sont rangées sur deux ou trois files 
aplaties, fortement colorables, & protoplasma homogéne et a 
noyau arrondi. Parmi ces glandes dilatées, on en voit quelques- 
unes mais fort peu, complétement oblitérées, ce sont les plus 
superficielles, et d’autres en voie d’occlusion a la suite de la 
prolifération des cellules épithéliales glandulaires infiltrées de 
leucocytes. 

Les glandes profondes qui, traversant le tissu caverneux, 
arrivent au contact du périoste, sont disposées en grappe, 
(fig. I, b) mais Vorifice est notablement rétréci, l'épithélium 
supérieur unistratifié & cellules trés allongées étant comme 
comprimé par elles ; le protoplasma est presque uniforme, fort 
compact et les plasmosomes sont pour ainsi dire absents ; le 
noyau est peu colorable, tandis que le protoplasma bouche 
presque l’ouverture de la glande ; ala périphérie il y a une 
prolifération de cellules épithéliales. 

Les espaces intra-tubulaires sont sensiblement infiltrés de 
cellules rondes. L’ensemble du tissu caverneux est considéra- 
blement réduil. Les sinus veineux qui, normalement, tra- 
versent en tous sens avec les lacunes plus ou moins dilatées 
sont trés réduils comme nombre, entrecoupés de bandes 
fibreuses et de faisceaux de fibres élastiques qui apparaissent 
par la coloration de Van Gieson. Ces lacunes veineuses sont 
évidemment rapetissées par un accroissemeut de fibres élas- 
tiques qui les enserrent étroitement, tandis que les parois na- 
sales sont forlement épaissies par du tissu fibreux renfermant 
de rares cellules mélangées a des leucocytes. Sur quelques 
points on distingue clairement l’obstruction de ces 
lacunes (fig. 1, d). L’orifice rétréci de ces lacunes est parfois 
plein de sang, mais la plupart sont vides, tandis qu’aux 
alentours on voit des cristaux d’hématoidine. 

L’os est légérement aminci. Le périoste est trés épaissi 
(fig. 1, ¢); certains endroits la couche d’ostéoblastes est re- 
présentée par trois ou quatre rangées de grosses cellules 
aplaties, mononuclées. Sur d’autres points, au contraire, 
on voit adossée  |’os une couche tres épaisse de cellules fusi- 
formes (fig. I], d) grosses et disposées dans le sens de la péri- 


phérie de I’os. 
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On observe a la surface de l’os plusieurs lacunes d’Hows- 
chip avec ostéoclastes. A certains endroits les espaces médul- 
laires sont encore trés riches en vaisseaux 4 parois fortement 
infiltrées de corpuscules blancs (fig. II, 2) ; on trouve ici aussi 
de nombreux produits de régression dans |’élément sanguin. 

at 


Fig. 2. — Coupes d'un trabécule osseux du cornet précédent (Koristka, obj. 5, 
ocul. 3, 16 T, all.). 


Infiltration parvicellulaire périvaseulaire dans l’espace médullaire et dans le pe- 


rioste, 
4. Ostéoplaste dans une lacune de Howship, 
c. Substanee ostéoide (Substances ostéoides). 
1, Cellules fusiformes du périoste. 


La substance osseuse est peu alterée; par places on distingue 

 nettement des vaisseaux sanguins a parois légérement infiltrées 
qui pénétrent dans |'épaisseur de |’os, lequel apparait comme 
erodé sur toule son étendue. 

- Cornet moyen. — L’épithélium est un peu épaissi, mais 
presque uniforme et offre la distribution habituelle des couches 
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cellulaires. La partie plus superticielle est frangée ca et la et le 
bord de ces segments est constitué d’ordinaire par des plaques 
homogénes, sans noyaux, se colorant mal. 

Les couches épithéliales sont plus ou moins serrées, les 
moyennes sont moins riches que les profondes en cellules forte- 
ment colorables ; les parties superficielles ont des cellules assez 
altérées gonflées, morcelées, avec des phénoménes de plasma 
et de cariolise trés accentués, surtout au niveau des pertes de 
substance qui, par endroits, sont assez profondes et alteignent 
le tissu connectif sous-jacent. Celui-ci est riche en vaisseaux, 
surtout dans les portions sous-épithéliales. Les vaisseaux sont 
généralement pleins de sang et forrtement dilatés ; leurs parois 
sont infiltrées de petites cellules rondes. D’ordinaire le tissu 
connectif renferme d’abondants corpuscules mobiles au milieu 
de plusieurs sortes de corpuscules fixes. On remarque aussi 
dans la partie sous-épithéliale une infiltration de corpuscules 
blanes qui, par endroits, forment de véritables vaisseaux 
péri-vasculaires et péri-glandulaires. Habituellement les cellu- 
les sont petites, irréguliéres et polynucléaires. 

Par les colorations appropriées on peut voir une grande 
quantite de cellules granuleuses dont quelques-unes de dimen- 
sion remarquable. 

Sar certaines préparations les glandes sont normales mais— 
en général elles sont dilatées, quelquefois extraordinairement, 
polystratifiées, avec un épithélium trés aplati, non plus cylin- 
drique, mais cubique, & noyau peu colorable, avec un proto- : 
plasma renfermant a l’intérieur de multiples gouttelettes de : 


graisse. Sur quelques points la périphérie de cet épithélium est 
fragmentée et il a méme disparu totalement dans quelques — 
tubes glandulaires, tandis que le tissu connectif environnant 
émerge a l’intérieur de la cavilé ; ce tissu connectif est jaune 
et ses cellules se colorent aisément. { 

Ca et la dans quelques glandes on trouve des bouchons ol ‘ 
queux denses plus ou moins atrophiés sous l’influence des subs- 
tances fixatrices. 

Il y a aussi des glandes acineuses, polylobulées, dont Vépi-- 
thelium est assez bien conserve. 
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Gas 2° PERIODE AVANCEE 


a celui du cas précédent. 
En quelques points, l’épithélium cylindrique est bien con- 
servé, formé de cellules allongées, uniformes, juxtaposées, a 
: protoplasma finement granuleux, avec noyaux bien conservés, 
; ronds et ovoides. Dans d’autres endroits |’épithélium est 
épaissi, présente la métaplasie des cellules cylindriques en pa- 
vimenteuses, avec une dégénérescence cornée évidente dans les 
couches superticielles. Entre les cellules épithéliales, on voit 
plusieurs corpuscules mono et polynuclées, mais ces der- 


niers dominent. Beaucoup de ces corpuscules sont dégagés a 


la surface de l'épithélium ainsi que plusieurs corpuscules 


rouges plus ou moins modifiés. 

La couche adénoidienne est vivement infiltrée de cellules 
rondes, polynuclées pour la plupart, se colorant bien, avec 
protoplasma plutot homogéne ; le noyau a réticule chromatique 
bien conservé. 

~Ces amas de cellules dominent principalemeni autour des 
vaisseaux de la portion superficielle et surtout de ceux qui 


avoisinent le plus l’épithélium. Au contraire dans les parties 
profondes, le tissu connectif est plutét fibreux avec de rares 
corpuscules ronds suivant particuli¢rement les tubes glandu- 
laires, et plusieurs corpuscules allongés, fusiformes, comme 
des fibroblastes. 

Dans l’épaisseur de ce tissu conneclif on rencontre de nom- 
breuses glandes fortement dilatées (figure 3, 2) comme a la 
premiére période; a l’intérieur on voit ca et la des détritus 
granuleux mélés a des cellules rondes. Ces glandes ont une 


paroi mince, trés infiltrée de petites cellules et sont revétues 


d'un épithélium cylindrique monostratifié, ayant les carac- 
teres de l’épithélium superficiel. A cdté de ces glandes dila- 
tées on en voit d'autres (figure 3, +) ot l’épithélium est 
tellement proliféré qu’il obstrue soit partiellement, soit com - 
pletement l’orifice ; les périodes intermédiaires de cette occlu- 
sion sont trés visibles, 
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Ni dans les couches superficielles, ni dans celles profondes 
on ne voit plus de glandes a grappe. 

Les vaisseaux, pas tres nombreux, sont pleins de sang, 
leurs parois sont infiltrées de petites cellules, mais les cellules 
périvasculaires qui avec les plasmatiques sont répandues dans 
le reste du tissu y font presque totalement défaut. Le tissu ca- 


Fig. 3. — Coupe cu cornet inférieur gauche dans un eas d'ozéne a la periode avaucece, 


a, Glandules dilatées, encore béantes. a 
6, Glandules dilatées occluses et d'occlusion en voie compléte par prolifération des 
cellules épithéliales glandulairves, 
Tissu eaverneux atrophié, les sinus veineux sont en partie obstrués, en partie 
rentrés par la prolifération endothéliale et par des spires de fibres élastiques, 2 
d. Ostéoplastes, 
e. Périoste fortement épaissi. 
/. Infiitration parvicellulaire sous épithéliale et principalement périvaseulaire. 


verneux est encore plus atrophié que dans le premier cas, et il 
y a une occlusion évidente des sinus veineux rétrécis par des 
spirales de fibres élastiques et des proliférations endothéliales 
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a En comparant une préparation de cornet osseux dans cet 
état avec une préparation de cornet sain, on est frappé tout 
d’abord par Vénorme dilatation des espaces médullaires et 
l’amincissement des trabécules osseux, qui par places sont si 
minces que l’on peut presque affirmer qu'il s’est produit dans 
le voisinage une rupture des trabécules. Par un_ plus fort 
agrandissement on voit que le tissu contenu dans les espaces 
médullaires n'a pas la structure ordinaire, mais il est en 
grande partie transformé en tissu connectif adulte presque 
fibreux, avec de trés nombreux fibroblastes (figure 4), tandis 
que les myéloplaxes et les autres grosses cellules qui cons- 
tituent ordinairement le tissu sont fort rares. Dans quelques 
parties la couche des ostéoblastes est bien conservée, uni- 
forme et contigué, mais dans d’autres endroits, elle est évi- 
demment proliférée. 

Les cellules ne sont plus cubiques, mais allongées et méme 
quelquefois fusiformes (figure 4, d). Le long de la marge de 
l’os, sont ecreusées ca et la de nombreuses cavilés assez pro- 
fondes, de forme semi-elliptique ou a peu prés dans lesquelles 
se logent de grosses cellules polynuclées (figure 4, a) ou 
bien il existe au contraire un nombre considérable de cellules 
ressemblant aux ostéoblastes. Enfin sur quelques points direc- 
tement en contact avec ces lacunes, on remarque la présence 
de petits capillaires pleins de sang. 

La marge de I’os est toute dentelée, netlement érodée et on 
s'apercoil qu'elle se colore plus facilement que le reste de la 
masse osseuse (figure 3, c, figure 4, )). 

Ceci est probablement en rapport avec la résorption des sels 
caleaires qui précéde d’ordinaire l’érosion et la disparition de 
l'os. Par endroits, il semble que le nombre des cellules ait lé- 
gerement augmente ; elles sont plus colorables et il est possi- 
ble alors den reconnaitre deux dans l’espace creusé dans la 
substance calcaire. vraisemblablement il s’agit ici d’une 
prolifération des cellules osseuses comme signe de réintégra- 
tion que l'on rencontre d’ordinaire dans les cas de résorption 
de l’os mais qui, presque jamais, n’atteint le but de la réinté- 
gration physiologique. Les vaisseaux des espaces médullaires 
et du périoste sont plutot clairsemés, leurs parois sont légere- 
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ment épaissies, surtout l’arvven(ifia présente une transfor- 

mation fibreuse. On trouve aussi dans l’épaisseur du tissu 

périostal quelques granulations ou cristaux d’hématoidine qui 
augmentent beaucoup sur certains points. Les cellules granu- 


leuses (Mastzellen) abondent. 


‘ig. 4, — Coupe d’un trabécule osseux du eornet précédent (Koristka, obj, 5, oeal. 3, 
16, all.), 


. Ostéoplastes, 

. Substance ostéoide. 

Cellules granuleuses (Mas¢sellen), 

. Cellules fusiformes du périoste épaissi. 

Cellules fusiformes dans l'espace médallaire. 


b/ 4 4 Wh 
voisinage de l’o plusieurs points on remarque une 
notable accumulation de cellules rondes mono et polynuclées 
surtout disposées autour de vaisseaux qui sont presque tou- i ; 
jours remplis de sang. 


ie 

3° PéRIODE TRES AVANCEE 


Cornet inférieur, — L’épithélium est trés aminci, réduit a 
une ou deux couches de cellules aplaties 4 noyau trés colora- 
ble, allongé, presque fusiforme (figure 5, e). 

Les cellules sont juxtaposées mais nullemenl en contact, 
elles semblent plongées dans un stroma homogéne qui pourrait 
étre formé par la fusion du protoplasma de chacune d’elles. 
moins grand 


Fig. 5. — Coupe du résidu de muqueuse atrophi¢e du cornet inférieur gauche dans un 
eas d'ozene a la période trés avancée (Koritska, opj 2, ocul, 3, T, all. 16). 

a. Tracé de glandules dilatées et ensuite compldtement oecluses, 

6, Capillaires avec trés forte infiltration aux alentours, 

Epithélium complitement détruit et infiltration parvicellulaire sétendant tout le 
stroma. 


de petites cellules rondes qui en certains endroits cachent les 
cellules épithéliales. A la surface, l’épithélium est limilé par 
un (rajet amorphe finement granuleux. Dans la couche sous- 
épithéliale on trouve d’énormes cellules noyau_ vésiculaire, 
irrégulier, difficilement colorables, dont le rélicule chroma- 
tique est fortement raréfié ; ce trajet n’est pas continu et esl 
formé tout au plus de deux ou trois files de cellules. Ait 
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Le trajet sous-épithélial est contigu a l’épithélial (figure 5) 
el sur presque toule son élendue, on ne distingue pas de limite 
netle, attendu que l'infiltration parvicellulaire abondante dans 
l'épithelium se poursuit et devient plus intense dans les cou- 
ches superficielles de la muqueuse, s’étendant pourtant dans 
toule son épaisseur. 

Le stroma de la muqueuse est fibreux, dense, avec de grosses 
flbres en abondance et fort peu de cellules fixes ainsi qu’une 
petite quantité de cellules granuleuses; la plupart des cellules 
sont remplacées par des corpuscules mobiles. 

Les vaisseaux sont plutdt rares; on ne trouve que peu de 
capillaires (figure 4, ) vers le trajet superficiel & paroi 
épaissie, a l’entour on remarque de nombreuses cellules péri- 
vasculaires de Waldeyer, dont beaucoup ne sont pas absolu- 
ment normales et présentent des phénoménes de gonflement 
avec symptdmes de carioressie ou de cariolise. Le fait le plus 
important est la disparition presque totale des glandes, car 
méme sur une assez grande élendue on n’en découvre pas 
trace. Seulement sur quelques points on trouve des nodules 
pleins et constitués par des cellules & couches concen- 
triques, peu colorables, grosses, que l’on pourrait prendre 
pour des glandes oblilérées par Ja prolifération épithéliale 
(figure 5, a). 

Grace a Ja coloration de Weigert, on distingue a la surface, 
et seulement a la surface de l’épithélium, de nombreux coccis 
et quelques rares bacilles. 

Par la coloration de Nivolle on reconnail aussi les formes 
bacillaires trapues du bacille muqueux. 

Cornet moyen, — L’épithélium supérieur est conservé sur 
loute son étendue et considérablement épaissi, élant constitué 
par 8 a 12 rangées de cellules, les plus profondes sont nette- 
ment cylindriques, allongées, 4 noyau bien conservéetcolorable, 
celles du milieu sont presque rondes et les superticielles lége- 
rement aplaties. 

Entre les cellules épithéliales on trouve des corpuscules 
hlanes infiltrés dans les couches superficielles. 

Le stroma de la muqueuse est nettement limité par l’épithé- 
lium et comme fait le plus important, il offre une énorme 
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dilatation vasculaire, surtout du réseau veineux capillaire, 
avec accumulation considérable de corpuscules rouges. 


De ces examens, il résulte que dans les deux premieres: 
periodes, l’os est déja aminci et sensiblement érodé par le 
processus résorbant, landis que la muqueuse est légérement 
allérée. A la troisieme période, il fut impossible de tailler au- 
cun lambeau d’os, celui-ci ayant disparu presque totalement et 
le seul vestige reslant du cornet inférieur étant un liseré de 
muqueuse émergeant a peine. 

Les lacunes d’Howschip et les ostéoclastes dominent a la 
seconde période, mais elles sont nombreuses dans la premiére @ 
aussi el on remarque aussi des traces de résorption vascu- 
laire. 

L'infillration parvicellulaire péri-vasculaire qu’on observe 
surtout a la premiére période, les assez nombreuses Mas(zellen 
rencontrées aussi par les auteurs allemands, et enfin la présence 
d’hématoidine dans les espaces médullaires et dans le périoste 
sont des signes qui démontreraient que le processus est consli- 
tué par une inflammation lente mais progressive provenant 
principalement du périoste, mais aussi de la moelle. Ces faits 
sont trés accentués et surtout visibles & la phase initiale de 

Vaffection. A la période avancée, il subsiste uniquement une 
inflammation atrophiante chronique empéchant souvent de 
retrouver les traces de l’inflammation précédente. 

Tandis que dans l'os et le périoste, on reconnait d’autaat 
plus facilement l’inflammation que la période de l'affection 
est récente, dans la muqueuse, au contraire, linfiltration par- 
vicellulaire est surtout accusée quand I'affection a alteint une 
période avancée, L’épithélium presque normal, a cellules cylin- 
driques a la premiére période, commence a se desquamer a 
la seconde, les cellules superficielles s'aplatissent, celles du 
centre ont un axe oblique a la superficie. La membrane basi- 
laire, nette ou presque a la premiére période, est infiltrée par 
places & la seconde, pendant que des amas de leucocytes sem- 
blent pénétrer sans interruption au fond des couches épithe- 
liales autour des tubes glandulaires sous-épithéliaux. 

Lépithélium a pour ainsi dire disparu 4 la troisieme période, 
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on ne voit qu'une ou deux rangées de cellules plates tres infil- = 
trées, et le stroma se continue ininterrompu, sans que l'on — 


distingue netlement sa séparation d’avec l’épithélium. 

A la premiére période, la couche adénoidienne est plus ou 
moins profondément infiltrée ca et la, mais-on voil de nom- 
breux espaces normaux ot l’on reconnait le fin tissu fibrillaire 
qui se prolonge jusqu’a la couche ol commence le tissu caver- 
neux. L’infillration devient plus prononcée a la seconde période, 
principalement autour des capillaires. A la phase plus avancée 
la muqueuse tout entiére est uniformément infiltrée. 

D’abord les glandes apparaissent trés dilatées dans les couches 
superficielles de la muqueuse a cellules complétement aplaties 
et dans les régions profondes, voisines du périoste, en grappes 
encore bien conservées avec cellules cylindriques nettes; mais 
les espaces intertubulaires sont vivement infiltrés; & la seconde 
période, on remarque déja l’occlusion partielle ou totale de 
lorifice des glandes dilatées par proliferation de l’épithélium 
lui-méme et il n'y a plus trace de glandes en grappes. 

A la période tres avancée on ne yoit plus que quelque 
trace de glandes isolées oblitérées, 

Au début, on trouve encore des vaisseaux dans les espaces 
médullaires, remplis de sang, mais ils sont peu nombreux vis- 
a-vis du riche réseau veineux inondant les trabécules osseux 
du cornet normal. Le tissu caverneux est aussi visiblement 
atrophié, les sinus qui sont dilatés normalement sont ici rétrécis 
et comme enveloppés de spires de fibres élastiques rapprochées, 
tandis que leurs parois sont fortement épaissies. Sur certains _ 
points on reconnatt l’occlusion totale des espaces veineux par a 
épaississement des parois. La couche adénoidienne contient 
encore beaucoup de capillaires. 

A la seconde période, dans les rares espaces médullaires on tf 
ne trouve presque pas trace de vaisseaux, quelques capillaires 
dans le périoste. Le tissu caverneux est toujours plus pauvre 
en espaces yeineux ot ceux-ci sont restreints, tandis que les 
fibres élastiques augmentent et donnent une apparence nette- 
ment fibreuse & cette partie du stroma. 

A la troisiéme période, on ne voit que des capillaires disper- 
sés dans toute la muqueuse,sans nul vestige de tissu caverneux, 
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Le périoste est fortement épaissi dés la premiere période. 
Sur quelques points on voit encore la raie fibreuse originaire 
du périoste, séparée de l’os par une prolifération intense d’os- 
téoblastes, parmi lesquels on distingue des cellules fusiformes, 
le long du bord osseux on remarque de nombreux ostéoclastes 
dont la plupart siégent dans une lacune. 

D'aprés mes recherches je suis disposé @ croire que le pro- 
cessus ozéneux doit avoir son point de départ dans los; ainsi 
s’expliquerait la ténacilé de l’affection, alors méme que le ma- 
lade se fait soigner 4 une période relativement initiale. 

Celle opinion me séduit, car elle corrobore ce que j'ai tou- 
jours soutenu, c’est-a-dire qu’il n'y a pas d’ozéne sans une pré- 
disposition individuelle sans un substratum favorable, c'est-a- 
dire une prédisposition individuelle, cet état de lorganisme 
enfin, qu’autrefois on désignait sous le nom de scrofule, terme 
impropre peut-étre, mais qui indiquait tout un ensemble pa- 
thogénique, et qu’en la définissant comme une scrofule, on 
employait peul-étre un ferme impropre, mais qui indiquail 
lout un ensemble pathogénique. 

Cette affection qui commence par alrophier les vaisseaux 
médullaires et surtout les capillaires artériels de la zone périos- 
tale, peut parfailement susciler une périostile et une ostéite 
rareétiante. 

Rappelant ici la comparaison faite par Zuckerkandl qui 
veut que dans la muqueuse nasale l'appareil circulatoire puisse 
se comparer a un tube ayant au centre une dilatation en forme 
de balle, et que l'artére est représentée par le vaisseau afférent 
el la veine par le vaisseau efférent, tandis que la balle centrale 
serait le corps érectile musculaire, nous pouvons nous expli-_ 
quer l'atrophie de toute la muqueuse consécutive a la prolifé-— 
ration du peérioste. Une partie des capillaires artériels étant 
clos, la turgescence du corps caverneux doit diminuer, d’autant 
plus que ce sont les artéres et non les veines qui remplissent 
le corps caverneux (Zuckerkandl) et comme la turgescence, 
que l’évidement dépendent du systeme nerveux et particu- 
liérement du ganglion sphénopalatin, petit a petit son action 
vaso-dilalatrice et constrictrice cessera, les sinus veineux s’atro- 
phieront et seuls quelques capillaires participeront a la vitalité 
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de la muqueuse, Kgalement d’aprés Zuckerkandl, les tubes” 
glandulaires possédent un réseau capillaire dense qui aurait la 
fonction d’obstruer |’orifice du conduit lorsque la glande a 
au repos; quand le flux sanguin diminue, le mécanisme de la 
glande se ralentit aussi, ses parois se relachent et la sécrétion 
s’affaiblit par l’affaiblissement de l’activité nerveuse laquelle 
n’est peut-étre pas indifférente l’altération de la —— 
chimique de la séerétion qui, de neutre ou faiblement 
devient excessivement alcaline, 
La fosse nasale dilatée augmente l’énergie d'évaporation de_ 
Ihumidité de la muqueuse nasale ; elle affaiblit la rapidité des 
courants d’air et ralentit ’intensité des variations respiratoires 
de la pression aérienne intra-nasale, qui donnent une impul- 
sion accessoire importante au mouvement du sang (Siinger)et 
contribue ainsi a rendre la circulation peu énergique. 
Par suite de la richesse en leucocytes, de sa nature alcaline, — 
de la destruction de l’épithélium cilié, la sécrétion qui sous “a 
fluence de l’augmentation de l’évaporation devient stagnante 
au contact de la muqueuse, constitue un terrain propice au 
développement des microbes; parmi ces derniers celui auquel 
ce terrain de culture convient le mieux est certainement le 
bacille muqueux, qui, par sa production visqueuse et adhésive, 
donne le caraclére spécial aux crodtes ozéneuses de se déta-— 
cher si difficilement spontanément, tandis que ce bacille seul 
ou par l’action simultanée d'autres microbes répand l’odeur 
nauséabonde quia donné son nom a tout le processus morbide. 7 
Il est assez naturel qu’a son tour, cette couche de substances _ 
fermentation, au contact direct de la muqueuse, suscitet — 
par irritation directe une infiltration continuelle et toujours 
progressante de la muqueuse, ce qui expliquerait la simul- 
tanéité de la progression de l'infiltration sub-épithéliale avec, 
les progrés de la maladie. 
On peut attribuer a cette irritation la présence assez fréquente 
de zones hypertrophiées méme dans le cornet inférieur en voie 
’atrophie, et d’hypertrophies méme nettement polypoides, sié- 
geant surtout sur le cornet moyen du méme cdté, Mais si mes 
observations sur ce point corroborent celles de Zuckerkandl, je 


ne suis pas d’accord avec lui pour leur accorder une valeur étio- 
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logique pour l’ozene, les examens histologiques ayant confirmé 
l‘opinion clinique que j'ai exposée il y a déja nombre d’années (') 
suivant laquelle l’ozene n'est pas la conséquence d'autres affec- 
tions, ni une rhinile; en effet, nous trouvons dans le cornet 
inférieur, siége de prédilection de l’atrophie aux périodes moins 
avanceées, la muqueuse et surtout l’épithélium normaux ou a 
peu pres, tandis que l’os est déja considérablement érodé, le 
périoste proliféré, etc. 

Le cornet moyen participe plus rarement a l’atrophie com- 
pléte, et ceci est une observation clinique générale qui n’éton- 
nera pas si l’on considére l’origine embryologique absolument 
différente des deux cornets, le cornet inférieur ou conque 
mawxillaire provenant du maxillaire supérieur, et le cornet 
moyen, ou congue et(hmoidale inférieure, tirant son origine de 
lethmoide. 

La clinique vient me confirmer dans l’idée que la véritable 
essence ozéneuse réside dans l’os et non dans la muqueuse 
puisqu’elle se montre rebelle & tout trailement antiseptique 
et méme au graltage qui a eu raison de la tuberculose dont 
le bacille est bien plus résistant que le bacille muqueux qui, 
s'il n’en est pas le spécifique, se rencontre en tout cas constam- 
ment dans les crodles ozéneuses, 

On a la preuve que l’ozéne n’est pas une affection essentielle- 
ment infectieuse par le fait que malgré la desquamation épi- 
théliale, on ne trouve pas trace de micro-organismes dans les 
tissus ni au début, ni a la période avancée (*). 

A mon avis Je bacille muqueux a une grande valeur étiolo- 
gique pour les deux symplomes les plus désagréables de l’ozéne : 
la fétidité et les crodites, mais il ne peut constituer Punique 


(!) Ozena e sue forme cliniche, 1881, page 46. 

(2) La communication histologique des Drs Belfanti et della Vedova. 
sur l’existence des bacilles pseudo-diphtériques dans les tissus est 
demeurée isolée et a été contredite par d'autres auteurs parmi lesquels 
Lautmann (Ann, des mal. de Uoreille, etc., mars 1897) qui a dit que la 
méthode des médecins milanais lui inspirait peu de confiance et que 
pour obtenir des résultats certains il faudrait rechercher les bacilles 
dans des coupes de cornets ozéneux et non dans Ja muqueuse raclée & 
la surface. Lautmanu, comme moi, n'obtint que des résultats négatifs 


de l’examen des cornets, 
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éliologie de l’ozéne, comme je I’ai soutenu dans la discussion 
sur celte étiologie bactériologique, avec Leewenberg, au Congrés — 
international d’otologie de Bale (1884) ; l’étiologie de |’ et - 
de |’os et par conséquent de la muqueuse doit provenir d’une | 
altération nutritive des tissus des cornets ou d’un seul cornet, — 
altération débutant sur l'os et souvent associée a une altération — 
constitutionnelle congénitale, aussi répéterai-je encoreici, que 
l’ozéneux nait ozéneux, c’est-a-dire que l’enfant qui ultérieu- 
rement des inconvénients de cette vient 


nultritives qui déterminent l’érosion lente de l’os, 
sa destruction et l’atrophie de la muqueuse principalement du 
cornet ou des cornets maxillaires. 


= 


| 

EY. 


DE L’HYDRORRHEE NASALE 


Par Marcel LERMOYEZ, médecin de l'hopital S'-Antoine 


C’est un des étonnements de notre époque médicale, et non 
des moindres, de voir brusquement surgir des fonds de la 
nosologie, croitre et se multiplier des affections dont |'atten- 
tion s’élait jusque-la détournée, en raison de leur apparente 
rarelé, Notre jeune spécialité a surtout élé témoin de ces vul- 
garisations soudaines : suecessivement elle a vu les végélations 
adénoides, les névroses d’origine nasale, les sinusites de la 
face descendre ainsi du musée dans la rue. 

Il en va de méme en ce jour pour |’hydrorrhée nasale. 

Bosworth, qui, le premier, lui fit 'honneur d’un chapitre, la 
qualifiait d’excessive rarelé. Aujourd’hui, les observations ne 
s’en comptent plus. Pour ma part, j’en apporte ici une qua- 
rantaine, recueillies en peu d’années dans ma clientéle de ville. 
A l’hopital on ne larencontre guére ; parce qu'elle est avant 
tout fonetion d’arthritisme; et l’arthritisme n’est pas a la 
portée de toutes les bourses. 

A vrai dire, ’hydrorrhée nasale n’est qu’un symplome, el, 
pas plus que l’épistaxis, que la diarrhée, elle n’a le droit de 
compter comme entité morbide. Cependant, si rare est l’hydro- 
rrhée résultant d’une félure de la lame criblée de l’ethmoide ou 
d’une hydropisie des sinus, si fréquente celle qui fait partie du 
cortége symptomatique du coryza spasmodique, que l’on peut, 
en pratique, établir une équivalence entre ces deux termes. 
En réalité, dire d'un nez qu’il est hydrorrhéique, c’est déja 
poser un diagnoslic. 
Le coryza spasmodique a fait beaucoup parler de lui depuis 
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quelques années. Son syndrome protéiforme, mélange d’éter- 
nuements paroxysliques, d’hydrorrhée profuse, d’obstruction 
nasale & bascule, sa répercussion sur l'appareil lacrymal ou =~ 
bronchique ont suscité bien des théories. Actuellement, la syn- 

thése a prévalu ; et, entre la fiévre des foins qu’apporte 
l’eté et les symptomes apériodiques du méme genre qui se 
produisent & tout moment de l’année, l’almanach semble seul 
mettre une différence. 

Peut-étre cette synthése est-elle trop artificielle ; et il me 
semble qu’il y aurait un intérét thérapeutique la dissocier 
quelque peu. 

D’un coté, je mettrais le rhume des foins. Ici, c’est nettement 
la pituitaire qui, impresionnée par un agent extérieur, secoue— 
l’organisme, et non pas l’organisme qui, tout prédisposé qu’il 
soit, met en jeu la pituitaire et ses réflexes. La muqueuse na-— 
sale est victimante, et l’on concoit que le traitement ait raison 
de s’adresser d’abord a elle ; et que, ce faisant, il donne de bons 
effets. D’un autre cété, je placerais le coryza spasmodique apé- 
riodique surtout dans sa forme hydrorrhéique. Ici la cause des 
accés est souvent légére; le plus souvent elle manque. C’est un 
organisme qui, plus ou moins spontanément, fait sa décharge 
morbide sur la pituitaire comme il le ferait par une crise de mi- 
graine ou une altaque d’épilepsie ; il y a quelque cent ans on | 
n’eut pas manqué de dire que l'économie évacuait ses humeurs — 
iicres par le nez, ni plus ni moins qu'elle le fait par l’intestin x 
ou par la peau. Contrairement & ce qui a lieudansle rhumedes 
foins, la muqueuse nasale est victimée. Tout a l’heure, l’acte Pir 
morbide était d’origine exogéne ; maintenant, il est avant tout 
d’ordre endogéne. De sorte qu’en présence de cette dissem- 
blance pathogénique, le traitement ne saurait, dans les deux 
cas, demeurer semblable a lui-méme : et de fait, le traitement 
local, si brillant contre le rhume des foins, échoue souvent — 
contre l’hydrorrhée, C’est ce que tendent a démontrer les quel- 
ques remarques que m’ont suggérées mes observalions ('). 


') Dans une remarquable monographie qui a paru postérieurement & ce 
travail (J. Garel, Le Rhume des foins, Paris, 1899), Garel soutient avec 7 
force arguments Videntité nosologique et pathogénique du rhume des 


foins et du coryza spasmodique apériodique. Dans les deux cas, dit-il, 
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PATHOGENIE 


Le probleme de pathogénie qui se pose & propos de la 
_détermination exacte de la cause de ’hydrorrhée nasale com- 
porte deux solutions. On trouve chez l'hydrorrhéique : 1° des 
altérations de l'état général ; 2° des Iésions locales de la pitui- 
taire. Quelle est la part de nocivité & attribuer & chacun de 
ces deux éléments morbides ? 

1° Altérations de l'état général. — Quelque idée qu’on se 
fasse de la réalité ou de Vinanité des diathéses, on ne sau- 
rait nier que l’hydrorrhée nasale se montre le plus souvent 
chez les arthritiques : je pourrais méme dire presque exclu- 


la cause est identique ; c’est un agent extérieur qui vient impressionner 
la muqueuse nasale hyperesthésique d’un sujet neuro-arthritique. 
Pour le rhume des foins, cette cause, résumé dans Vinspiration du pollen 
des graminées, se fait évidente. Dans le coryza apériodique, linfluence 
extérieure existerait toujours, seulement elle se laisse moins aisément 
découvrir par le clinicien. 

Si l'étiologie directe,si les causes déterminantes des accés se bornaient 
& cela dans les deux cas, on serait mal fondé & établir une distinction 
pathogénique entre les deux formes périodiques et apériodiques du co- 
ryza vaso-moteur. Mais il y a en réalité entre elles plus qu'une différence 
de date ; il y a encore ceci qui les sépare. Le patient atteint de rhume 
des foins commence tous les ans son accés vers la mi-mai; c'est un 
abonnement foreé dont ne l’'exemptent pas les menus accidents de l’ar- 
thritisme qu'il a pu subir dans l'année, Celui quia du coryza spasmodi- 
que apériodique, surtout sans la fiévre hydrorrhéique, n’est pas soumis 
Ala méme fatalité : il peut espérer en l’heureuse influence des métastases. 
Et voici comment. Supposons, par exemple, le cas d'une femme arthri- — 
tique, vivant dans un milieu ambiant fixe ; chaque matin elle respire | 
impunément par son nez la poudre de riz de sa toilette, Or voici que — 
Dbrusquement s‘arréte une diarrhée gui durait depuis un an, véritable 
migraine intestinale : & ce moment une suppléance s’établit parle nez : 
Vhydrorrhée, diarrhée nasale, a remplacé le flux intestinal tari. Je 
veux bien admettre que c'est l'inspiration nasale de la poudre de riz 
qui provoque les accés hydrorrhéiques, Cependant on m’accordera que 
ld une cause seconde ; en réalité c'est lorganisme qui fait & lui 
presque seul les frais de 'hydrorrhée : et survienne une nouvelle métas- 
tase, Vhydrorrhée nasale va disparaitre, bien que la poudre de riz ne 
disparaisse pas. Pareille chose — dont je rapporte plus loin bon nombre 
d’exemples — ne se voit pas dans le rhume des foins. Il y a done 
entre ces deux formes une différence pathogénique. Dans l'une, I'in- 
fluence étiologique exogéne prédominé ; c’est l'inverse dans l'autre. 
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sivement. A de rares exceptions prés, el qui auraient peut-étre | 
disparu devant un interrogatoire mieux fouillé, j'ai trouvé 
chez tous mes malades des sligmates d’arthritisme. Nés de pa- 
rents goulleux ou rhumatisants, ils présentaient dans leur 
passé les accidents auxquels les yvouaient leur hérédilé ; urti- 
caire, migraine, asthme, etc. Pour les caractériser d'une défini- 
tion plus serrée, c’élaient surtout des neuro-arthriliques, c’est- 
a-dire de ces malades chez qui le ralentissement héréditaire de 
la nutrition ne se traduit encore que par des réactions nerveuses — 
désordonnées, portant principalement sur les appareils vasomo- 
teurs et sécrétoires : d’ailleurs, la plupart d’entr’eux étaient 
encore jeunes el n’avaient pas dépassé la premiére moitié de 
Ja vie ot l’arthritisme fail plus de bruit que de mal, bt 
il aboie sans mordre. 

Ainsi déja cette presque constance de la diathése arthritique 
chez les malades porteurs d’hydrorrhée nasale, doit faire bien 
penser qu’il peut y avoir entre elles d'autres relations que celles 
dune simple coincidence. Peut-dtre m’objectera-t-on que cette 
coincidence est banale, et sans valeur pathogénique, altendu 
qu'il est difficile de trouver dans la classe aisée un malade qui 
ne soit pas arthritique. Cela est vrai : mais n’est-ce pas juste- 
ment paree que le peuple ne paie guére de tribut & l’arthri- 
tisme, qu'il échappe beaucoup plus souvent aux ennuis de 
lhydrorrhée nasale ? 

D’ailleurs, les fails de coincidence ne sont pas seuls a affirmer 
les rapports de l'arthritisme avee I’hydrorrhée nasale ; il y a 
un argument autrement puissant a faire valoir en faveur 
de cette thése : c’est celui que nous fournit l’observation des 
métastases, Si vous voyez chez un malade I’hydrorrhée nasale 
faire place brusquement & une autre réaction nerveuse, telle 
que la migraine, ou, a son tour. supplanter celle-ci, nierez-vous 
qu'il y ait entre ces deux syndromes une équivalence mor- 


bide ? Or, on ne peut contester que la migraine soit fonction 
d’arthritisme ; done l’hydrorrhée, qui nosologiquement la 
vaul, doit étre aussi fonction de la méme diathése : altendu | 
que deux valeurs algébriques ou morbides, toutes deux égales 
& une troisiéme, sont égales entre elles. Volontiers j’appellerai 
Phydrorrhée une migraine nasale, 
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De telles suppléances ne sont pas rares : j’en trouve divers ty- 
pes dans mes notes. Ainsi dans l’observation XXVI l’hydrorrhée 
apparait brusquement a la suite de la suppression de migraines 
anciennes et dure quatre ans; il y a tout d’abord suppléance 
et plus tard alternance, le malade faisant indifféremment des 
aces d’hydrorrhée ou des accés de migraine : c’élait d’ailleurs 
un neuro-arthritique type. — Dans lobservation VII, Vécou- 
lement nasal, provoqué une premiére fois par l’odeur de fa 
poudre d’iris, et persistant ensuite deux ans apres disparition 
de la cause provocatrice, céde du jour au lendemain pour faire 
place & une four nerveuse incessante : et remarquons en pas- 
sant, chez cette malade nerveuse et rhumatisante, combien 
compte peu Virritation locale premiére de la pituilaire : elle a 
tout simplement indiqué un lieu d’extériorisation 4 un orga- 
nisme en besoin de décharge nerveuse : et, elle disparue, I’hy- 
drorrhée a continué néanmoins. — L’observation XVII nous 
montre,chez un fils de goutteux, trois accés d’asthme vrai abou- 
lissant & une diarrhée quotidienne qui le supplée ; cette hydror- 
rhée intestinale est enrayée & son tour par un traitement du 
tube digestif : dés qu’elle cesse apparait de 'hydrorrhée nasale. 
Cerles, les crises de cette derniére ne paraissent pas sponta- 


nées, car elles sont provoquées le plus souvent par le séjour 


dans une atmosphére viciée : mais cette cause occasionnelle 
des accés nasaux avait longtemps impunément été affrontée 
tant que l’arthritisme avait pu s’extérioriser sur les bronches 
ou sur Vintestin : et ce n'est que lorsque le traitement lui 


ferma cette derniére voie qu'il pril la route du nez. — Autre 
exemple fourni par l’observation XIX : une femme de cinquante 
ans, peu nerveuse mais issue de parents goutteux, elleeméme 
migtaineuse et rhumatisante, est prise, il y a huit ans, sans 
causes, d’épistaxis quotidienne qu’aucun traitement local ne 
peut arréter ; au bout de deux ans, brusquement ces épistaxis 
cessent pour faire place & une anosmie absolue qui dure cing 
ans ; puis, quand lodorat reparait tout d’un coup, se produit 
tous les jours & cing heures une crise d’hydrorrhée nasale qui 
a jusqu’ici résisté a de multiples cautérisations de la pitui- 
taire. — Chez le malade qui fait Pobjet de l’observation XXII 
__ Vhydrorthée nasale dure depuis sept ans : chaque grossesse la 
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fait momentanément cesser, comme si, dit la malade, « on fer- 
mait le robinet de la fontaine qui coule par mon nez ». 

2° Lésions locales du nez. — Ce que je viens de dire s’accorde 
mal avec les descriptions que donnent les auteurs classiques 
des allérations de la pituilaire des hydrorrhéiques, La mi- 
graine, lVasthme n’ont pas d’anatomie pathologique : si done 
lhydrorrhée possede un dossier nasal anatomique, elle est 
autre chose, dira-t-on, qu'un des modes métastatiques ordi- 
naires du neuro-arthrilisme. Et la conséquence pratique qui 
découlerait de celle constatalion serait la nécessité du traile- 
ment local, sans égards pour une médication générale dépour- 
vue d’objet. 

Or, ces lésions nasales exislent chez les hydrorrhéiques : 
mais elles sont le résultat et non pas la cause du flux nasal. 

Cela est 4 démontrer. Je me contenterai de deux arguments, 
suffisants & entrainer la conviction : c’est que ces lésions sont : 
A) inconstantes, B) secondaires. 

A. Les lésions nasales sont inconstantes, Tantdt elles exis- 
tent, tantot elles manquent. 

Quand elles existent, il ne faut pas s’attendre a trouver 
une lésion définie correspondant aun syndréme toujours sem- 
blable & lui-méme, Rien n’est plus variable qu’elles. On peut 
rencontrer dans un nez hydrorrhéique un peu de tout. 

a) Dégénérescence polypoide de la muqueuse nasale, rare- 
ment diffuse, ordinairement limilée au méat moyen et au 
bord inférieur du cornet moyen, ot une série de petits polypes 
sessiles s’alignent d’avant en arriére. 

b) Macération par imbibition de la muqueuse qui se plisse, 
prend aspect d’une enveloppe ridée trop vaste pour contenir 
le cornet sous-jacent, et présente surtout sur le cornet infé- 
rieur, aspect blanchatre de piéces analomiques qui ont sé- 
journé dans l'eau. 

c) Déviations, crétes ou éperons de la cloison, avec cette par- 
ticularité que la muqueuse est particuliérement sensible au 
stylet au niveau du point ot le sommet de la proéminence du 
saphan vient s’appuyer sur la face externe de la fosse nasale ; 
et qu’en ce lieu le contact provoque le retour siasatimanimanies 
de larmoiement et autres troubles spasmodiques. 
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Remarquons, en passant, combien de nez présentent de pa- 
reilles lésions sans se révoller entre elles par des crises de co- 
ryza spasmodique, constatation qui n’est pas faite pour rehaus- 
ser en l’espéce l’importance de ces lésions locales. 

— D’autres fois, et peut-¢tre aussi souvent, les lésions na- 
sales manquent, méme chez les individus les plus intensivement 
hydrorrhéiques. Molinié, sur 42 cas de rhinite spasmodique, 
trouve 15 fois les fosses nasales normales. Joal, qui a fail 
porter ses recherches sur 127 malades, n’a rencontré que 63 
fois de Vhypertrophie des cornets. On admet alors, depuis 
Hack, qu’il existe en différents points des fosses nasales des 
zones hyperesthésiques, spasmogenes, dont l’excitation par un 
agent extérieur, inoflensif pour d'autres nez, met en jeu 
rhino-spasmodique et détermine le flux hydrorrhéique. Ce- 
pendant, dans beaucoup de cas, méme avec une exploration 
trés altentive, on ne parvient pas a déceler ces zones : et vou- 
loir 4 toutes forces affirmer alors leur existence, en mettant 
l'infructuosité de la recherche sur le compte d’une exploration 
insuffisante, est risquer une hypothése toute gratuite. 

B. Les lésions nasales sont secondaires. Voici, par exemple, 
un de ces malades que nous envoient souvent les dermatolo- 
gistes & bout de patience thérapeutique. C’est un homme at- 
teint d’ecz@ma récidivant de la lévre supérieure, qu’aucun 
traitement cutané local n’a pu guérir. Il est, en effet, porteur 
dhydrorrhée nasale, et tant que durera l'écoulement nez 
qui irrite la lévre, tant persistera la dermite. Celle-ci est 
netlement secondaire et consécutive. Soutiendra-t-on, au con- 
traire, qu'elle est la cause de Vhydrorrhée nasale? Certes 
aucun de nous ne le ferait : et cependant nous sommes beau- 
coup moins unanimes a conclure de méme contre les lésions” 
nasales qui, pourtant, ax méine titre que les lésions cutanées, | 
sont contingentes et secondes et dévivent du contact du flux | 
nasal irritant ici la muqueuse, 1a la peau. 

Dailleurs, nous sommes bien forcés de convenir que les le- 
sions nasales sont secondaires, effet et non pas cause de Vhy-_ 
drorrhée, alors que nous les yvoyons spontanément disparaitre 
quand, soit sous l'influence d'une métastase heureuse, soit 
laction d'un traitement purement général, nous constatons ou 
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provoquons la cessation du flux hydrorrhéique. C’est ainsi que 


la muqueuse nasale perd son aspect de membrane macérée et 
flétrie pour reprendre ses caractéres normaux (obs. XIX,VII) ; 
c’est ainsi que les zones hyperesthériques disparaissent et que 
le stylet peut se promener sur le sommet des crétes et des épe- 
rons jadis intolérants, sans provoquer de réflexes (obs. V, VII). . 
On peut méme, chose plus rare, assister a la disparition com- 7 
plete des dégénérescences polypoides du cornet moyen (obs. 
XI). Le nez, dés qu’on arrive 4 l’empécher de couler, reprend 
bien vite son aspect normal. 
Nous sommes par cela méme en droit d’admetire la filiation = 
pathogénique suivante : neuro-arthritisme, hydrorrhée nasale, | 
lesions de la pituitaire, Presque jamais, dans le coryza hydror- 
rhéique spasmodique, Venchatnement de ces termes n’est 


ll ne suffit pas de savoir que le neuro-arthrilisme est le hn 
leur habituel de l’hydrorrhée nasale et entraine, par son inter- 


médiaire, des lésions du nez de type et de constance variables. 
Cette notion de pathogénie demande a tre complétée. vy 

Nous devons nous demander : _— 

A. Par quel mécanisme le neuro-arthritisme réalise-t-il le 
syndrome de l’hydrorrhée nasale ? 

B. Et comment a son tour Vhydrorrhée peut-elle créer des 
lésions de la pituitaire ? 

Ce double probleme de physiologie pathologique a généra- 
lement été laissé de cdté. Rares sont les auteurs qui ont com- 
pris l’importance de cette analyse. Or, comme nous le verrons, 
celle-ci a grande utilité : tandis qu’en se contentant d’envisager 
la pathogénie de 'hydrorrhée nasale, on ne parvient pas 4 en 
déduire une thérapeutique utile, au contraire, on peut tirer de 
’étude physiologo-pathologique de cette affection de trés ef- 
licaces conclusions au point de vue thérapeutique. 
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$ A. PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE DU SYNDROME HYDRORRHEIQUE 


Bosworth ('), qui a effleuré celle étude, admet, sans fournir: 
d'ailleurs aucune preuve a l’appui de son opinion, que le flux 
hydrorrhéique est dd a une exosmose séreuse, résultant d'un 
trouble vague de innervation sympathique, amenant une pa- 
ralysie de la tonicilé vaso-motrice des vaisseaux de la pitui- 
taire. 

Celte assertion loute gratuite a, depuis lors, élé retranscrile, 
sans controle, par plusieurs de ceux qui ont écrit sur ’hydror- 
rhée nasale : et passant ainsi d’arlicle en article, elle semble 
avoir pris force de vérité. Cependant Fink (*) s’est élevé contre 
elle ; pour lui, les vaso-moteurs n’ont rien a voir en cette affaire ; 
car ils n’ont aucune influence sur la séerétion glandulaire. Il 
croit, au contraire, a une affection des derniéres ramifications 
des nerfs glandulaires, consistant en un état d’excitabilité plus 
facile, d’o résulterait une réaction considérable sous Vin- 
fluence d’excitation insignifiante. W. Glasgow incrimine 
aussi l’exagération de la sécrétion glandulaire (*). 

Pour trouver a ce probléme de physiologie pathologique une 
solution satisfaisanle et non exclusive, il y a lieu de dissocier 
l'analyse du symptéme du coryza hydrorrhéique et de recher- 
cher successivement le mécanisme des trois éléments qui le 
composent : 4° écoulement nasal; 2° obstruction nasale ; 
3° éternuements. 

4° Ecoulement nasal. — C'est une hypothése que rien 
n’étaie que d'attribuer écoulement instantané et profus 
nez hydrorrhéique a une exosmose séreuse. La muqueuse na- 
sale, sujette a ces flux subits, a des vaisseaux a parois intactes, 
un épithélium non desquamé : comment admettre que, brus- 
quement, limperméabililé de ces membranes cesse au point 
de permettre une telle fuite de sérum sanguin ? Nulle part, en 
aucun point de l'économie, on ne trouve exemple de pareille 


1) TF. Boswortn, Treatise of the nose and throat, vol. 1, p. 258. 
2) Fink. — 67¢ réunion des naturalistes allemands. 
.C. Guascow. — 7e Congrés de VAssoc. amér. laryng., 


4g 
7 


TRAITEMENT DE L’HYDRORRHEE NASALE 49 


chose : et nous n’avons pas le droitde créer pour le nez, et sans 
expériences l’appui, une législation physiologique aussi par- 
ticuliére. Je ne connais guére que l'intestin du cholérique qui 
fournisse une exosmose séreuse aussi abondante ; et celle-ci 
nest réalisable que grace 4 des destructions profondes de la 
tunique muqueuse, que jamais on ne trouve a ce degré dans 
la pituitaire des hydrorrhéiques. 


Il nous arrive journellement de faire en d'autres points du 
corps des flux aqueux, brusques et profus, analogues aux sé- 
erétions nasales : ainsi les sueurs, aussi les larmes. Or, 
lous ces flux résullent d’hypersécrétions glandulaires, non 
d’exsudations séreuses. 

Il y a toute vraisemblance a admettre, au contraire, que le 
flux hydrorrhéique résulte d’une hyperséerétion glandulaire, 
au méme tilre que ces diarrhées brusques et abondantes dont 
souffrent souvent les neuro-arthritiques. D’ailleurs, il peut 
arriver que les glandes de l’intestin et celles de la pitituaire 
présentent des flux allernatifs (obs. XVII), ce qui augmente — 
encore leur analogie. 

A premiére vie, ceci semble étre contredit par la nature — 
méme du liquide séerété pendant les crises d’hydrorrhée. C'est _ 
un liquide aqueux, trés différent du mucus visqueux que — 
fournissent ordinairement les glandes nasales. Cependant, trois — 
arguments démontrent l’origine glandulaire du flux hydror- 
rhéique. 

a) Certaines hydrorrhées sont extrémement visqueuses, a ce 
point qu’elles mériteraient alors de porter un autre nom. La 
malade qui fait le sujet de mon observation XIX, avail chaque . 
soir une crise d’hypersécrétion nasale tellement épaisse, qu'elle 
provoquait les efforts d’expuition les plus pénibles. 

hb) Dans Je liquide aqueux typique de lhydrorrhée, on a 
trouvé des traces de mucine, ce qui contredit l’origine san- - 
guine directe de l’exsudat [eas d'Elliotson ('), de Neltle- 


ship (*), deux cas de Priestley Smith (*)). Cette mucine s’y 

(1) — Med, times and gazette, London, 1857, vol. 
p- 290, 

(2) Neritesmir. -—— Ophth. review., London, 1883, vol. ll, p. 4. 

(8) P. Suita, — Ophth. review., London, 1883, vol. ll, p. 4. 

ANNALES DES MALADIES DE L‘OREILLF EY DU LARYNX. — XXV. 
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trouve, ala vérite, beaucoup moins abondante que dans le 
- mucus nasal normal ; mais nous savons que toute sécrétion 
glandulaire s’appauvrit en matériaux solides quand elle est 
activement sollicitée en un temps court. 
c) Enfin, il est possible de réaliser expérimentalement I’hy- 
 drorrhée nasaie chez les animaux, L’intoxication par la mus- 
earine détermine, entre autres phénoménes, un flux séreux, 
— subit et profus par le nez. Or, l'accord est fait entre physiolo- 
_gistes pour admettre que la muscarine est un poison qui agit 
— sur les sécrétions glandulaires. La muscarine fait abondam- 
ment séeréter les ‘glands du nez, de Vintestin et surtout la 
lacrymale. 
Done, écoulement profus de Vhydrorrhée nasale est fone- 
tion Uhypersécrétion glandulaire ; et il a pour cause une ex- 
citation anormale des filets sécréloires contenus dans le nerf 
20 Obstruction nasale. — Elle est due a une dilatation 
brusque des vaisseaux de la pituitaire, mettant subitement en 
 érection le tissu caverneux qui forme les cornets. 
Cette vaso dilatation pourrait étre produite par deux méca- 
= différents : étre paralylique ou active. 


Sagit-il ici d'une vaso-dilatation paralylique delamuqueuse 
gcc ? phénoméne dont l’exemple banal est la congestion de 
lore sa du lapin aprés la section du sympathique cervical? 


7 parait difficile de comprendre comment une méme 
cause peut, simultanément, produire deux actions aussi diffé- 
a rentes que celles qui s’associent dans l’accés du coryza spas- 
modique : excilation du trijumeau (hyperséerétion glandu- 

> aire, d’ou hydrorrhée), et paralysie du sympathique (vaso-di- 


latation, d’ot obstruction nasale). 


Il est beaucoup plus rationnel d’admettre l’existence d'une 
active. Plusieurs preuves appuient cette hypo- 


thése 
a) La soudaineté du gonflement de la muqueuse nasale est 
faveur d'une fluxion active, d’autant plus qu'elle n'est pas 
d'une phase clinique de rétraction du tissu érectile, 
analogue la paleur de la peau qui précéde les réactions 


ongestives cutanées par vaso-dilalation. 
4 
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b) Les expériences classiques de Francois Franck (') mon- 
trent que l'excitation de la muqueuse nasale produit, sans 
vaso-constriction préalable, la vaso-dilatation active des vais- 
seaux de la téte, 

L’existence des nerfs vaso-dilatateurs, découverts par Schiff, 
n’a pas encore élé prouvée pour la plupart des organes. Ce- 
pendant leur présence dans la muqueuse nasale est incon- 
testée depuis les recherches de Jollyet et Lafont (*), qui ont 
découvert dans le nerf maxillaire supérieur des filets vaso-dilata- 
teurs se rendant a la pituitaire. Ces filets sont fournis : 4° a la 
cloison, par le nerf sphéno-palatin interne ; 2° au cornet su- 
périeur, au méat supérieur et au cornet moyen, par le nerf 
sphéno-palatin externe ; 3° au méat moyen, au cornet inférieur 
par le nerf palatin antérieur. Tous ces nerfs partent du gan- 
glion de Meckel ; et, ainsi que l’ont démontré Dastre et Morat, 
les filets vaso-dilatateurs leur viennent de la moelle cervicale, 
par lintermédiaire du grand sympathique ct du nerf vidien. 
J’ajoute que la téte du cornet inférieur, si facilement érectile, 
recoit un filet vaso-dilatateur spécial, rameau ethmoidal du 
nerf nasal interne, venu lui-méme de la branche ophthal- 
mique du trijumeau. 

Done, Vohbstruction nasale brusque du coryza spasmodique 
a pour cause Texcitation anormale des filets vaso-dilataleurs 
conlenus dans le nerf maxillaire supérieur. 

3° Elernuements. — Phénoméne réflexe banal di a 
lation des filets sensitifs contenus dans le nerf maxillaire su- 
périeur. 

Ainsi done, dans l’hydrorrhée nasale, les filets que le nerf 
maxillaire supérieur envoie a la pituitaire, sont le siége d'une 
excitabilité anormale ; le nerf réagil suivant tous les modes : 
hypersécréltion, vaso-dilatation, sensibilité réflectogéne, avec 
prédominance de chacune de ces réactions, suivant la prédispo- 
sition individuelle de chaque malade. “rs 


Franck. — Archives de physiologic, juillet 1889. 
(2) Jourver et Laronr. — Soc. de Biologie, 1878. 


at 


a 
= 
4 
= 
4 
4 
aq 
Te. 
a 
= 
- 
' 


MARCEL LERMOYEZ 


B. — PaysioLocit PATHOLOGIQUE DES LESIONS NASALES 


Il reste & comprendre comment 'hyperséerétion nasale par- 
vient @ déterminer les différentes altérations rencontrées occa- 
-sionnellement chez les hydrorrhéiques. 

1° Rougeur de la muqueuse. — Cet aspect, qui ne se voit 
_ que dans les cas jeunes, résulte simplement de lirritation de la 
_ pituitaire par le contact du liquide qui la baigne. La méme chose 
a lieu du cdté de la peau de la levre supérieure qui s‘irrile et 
- rougit au contact des séerétions Acres venues du nez. De part et 


d'autre, e’est le premier stade de lésions ullérieures plus fixes. 
2° Macération de la muqueuse. — Lésion plus avancée que 


la précédente résultant d’un écoulement hydrorrhéique qui 
aduré plus longtemps. L’épithélium se macére, s’imbibe et subit 
les mémes altérations que l’épiderme au contact d’une appli- 
. tion humide prolongée, Et la muqueuse nasale se plisse et pa- 
— rait trop ample pour son contenu osseux de méme que la peau 

se ride dans des conditions analogues. 
: 3° Zones hyperesthésiques. — 1 est & remarquer que les 
zones qui réagissent au contact du stylet siégent surtout du 
— edte de la fosse nasale étroite et surtout aux points retrécis, 
parliculiérement au sommel des erétes et éperons,la ot ceux-ci 
- viennent en contact intime avec les cornets situés en face. Or, 


: —cest 1a un fait banal en dermatologie. Les érythémes ont tou- 
jours leur maximum d’effervescence au niveau des points oi les 


i - téguments sont soumis aux frottements ou aux compressions, 
au niveau des plis articulaires, des saillies apophysaires, etc. 
De meme, dans le nez, le sommet d'une ecréte est une zone 
§ incessamment exposée aux frdlements excessifs de la part des 
poussiéres inspirées, subissant au maximum le frottement des 
———— cornets ; en ces points étroits, les secrétions stagnent et exer- 
leur maximum (irritation artificielle. Et e’est ainsi qu’on 
comprendre que lablation d’un éperon, sans cependant 
modifier en rien la source de l'hydrorrhée, puisse cependant 
— soulager le malade en supprimant un point de moindre résis- 
tance, ot s’élaborent le plus de réflexes. 
4° Dégénérescence polypoide de la muqueuse. — Les por- 
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teurs de gros polypes muqueux des fosses nasales ont ordinai- 
rement un écoulement aqueux continu qui cesse quand on en- 
leve ces tumeurs. Cet effet est banal ; l’écoulement hydror- 
rhéique est ici secondaire et résulle de irritation produite par 
la présence des polypes. 

Chez les malades atteints de coryza spasmodique, les faits 
s’enchainent dans un ordre inverse: |’écoulement hydror- 
rhéique commence, la dégénérescence polypoide suit. Il est 
facile d’en comprendre la raison. Les auteurs allemands nous — 
ont appris que le polype banal du nez n’est pas une tumeur, 
n’est pas un myxOme au sens _histologique du mot. Un myxéme 
vrai doit reproduire la structure de la gélatine de Wharton 
du cordon ombilical. Rien de semblable ne se montre sous le 
microscope quand on examine la coupe d’un polype du nez: de 
plus, la mucine, caractéristique des myxdmes, y est générale- 
ment absente. Les prétendus polypes muqueux du nez sont | 
des « fibrémes cedémateux », c’est-a-dire résultent d’une simple 
distension du tissu conjonctif sous-muqueux par une exsudation 
séreuse interstitielle: c’est, en un mot, un a@déme interstitiel 
de la pituitaire, auquel son inégalité de distribution donne — 
aspect macroscopique d’ondulations polypoides. 

Or, on sail aujourd’hui que les obstructions vasculaires sont 
généralement insuffisants a permettre la transsudation séreuse ; 
il faut y joindre un trouble vaso-moteur (Roger) ('), Dans 
cerlaines circonstances méme, ce trouble vaso-moteur seul 
suffit & produire l’edéme. C'est ainsi que se développe — 
toute une série de manifestations cutanées, telles que l’urticaire : 
les arthriliques sont surtout sujet & des «démes localisés, 
parfois durables, dont le type est le pseudo-lipdme des 
rhumatisants. 

Ces notions sont applicables a la pituitaire des arthritiques : 
les troubles vaso-moteurs de l’accés d’hydrorrhée, en se répé- 
tant, aboutissent & la formation de ces wdémes polypoides, vé- 
ritables pseudo-tumeurs, dont on comprend, dés lors, la dispa- 
rition totale, sans acles opératoires, quand un trailement 
général rend aux vaisseaux leur vaso-tonicileé. 


(1) Roser, — Introduction a l'étude de la médecine, page 289, 
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Le traitement de l’hydrorrhée nasale ne s’est généralement 


pas inspiré de ces considérations de physiologie pathologique, 
- qui, cependant, auraient dale diriger. Comme pour son proche 
_ parent, le rhume des foins, les auteurs se sont bornés & consi- 
dérer l’affection par ses deux points extrémes, sans s’attacher 
étudier les chainons intermédiaires si importants qui les re- 
—lient. Divisés en deux camps, les uns n’ont attribué d'impor- 
tance qu'aux troubles de l'état général, qu’a ce mode de réac- 
tion de l'économie décoré du nom de neuro-arthritisme ; les 
~ autres n'ont voulu voir que les lésions locales du nez. De 1a, 
deux maniéres différentes de trailer 'hydrorrhée nasale : a) 

- par le traitement général ; >) par le traitement local. 
A) Le traitement général se propose de faire cesser les acci- 
- dents, en modifiant la diathése neuro-arthritique, laquelle, de 
Vavis de tous, est nécessaire a leur éclosion, L’effet d'une pa- 
reille médication est le plus souvent nul. A cela il n’y a 


* 
~ rien d’étonnant : ce n’est pas en quelques semaines, et a l'aide 
dun médicament, que l’on peul transformer les réactions 
7 organisme, qui, le plus souvent, dérivent d'une hérédité trés 
—chargée, et qui sont encore consolidées par la maniére de 
vivre du malade. En admettant qu'un pareil traitement médi- 
cal et hygiénique, a la vérité rationnel en théorie, put 
efficace, il faudrait attendre un temps trés long avant d’en 
pouvoir observer les premiers effets. ¥ 
B) Le traitement local est plus expéditif. 
; Pour qu’on ne m’accuse pas de mal traduire leur pensée, 
je transeris ce qu’en disent ses plus chauds partisans. « $'il 
des lésions nasales (éperons de la cloison, dégénérescence 
_« myxomateuse de la muqueuse, gonflement hypertrophique), 
« il faut les traiter chirurgicalement, enlever les éperons de la 
« cloison & lostéotome ou a la pince coupante, extraire les po- 
« lypes au serre-neeud. S’il existe de Il’hyperesthésie de la mu- 
« queuse, on peut détruire les zones hyperesthésiques, soit a 
aide de caustiques chimiques ou du galvanocaulere... 
Les moyens chirurgicaux visent tous le méme but: faire dis- 
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« parattre la dégénérescence de la muqueuse, en réduire le vo- 
« lume de facon a assurer librement la respiration nasale et 
« empécher ainsi le contact des cornets avec la cloison du nez, 
« source de phénoménes réflexes » (Berbinean) ('). 

Ces assertions précises ne laissent pas que de nous étonner, 
Car de deux choses l'une : 1° ou bien les partisans outranciers 
du traitement chirurgical considérent la lésion nasale comme 
la cause premicére et exclusive des accés d’hydrorrhée ; et en 
cela ils se trompent inconlestablement, mais ils sont con- 
séquents avec eux-mémes ; 2° ou bien ils se rendent a I’évi- 
dence et reconnaissent l’importance dominante de la prédispo- 
sition créée par le neuro-arthritisme ; et, dans ce cas, en 
mettant en ceuvre le traitement local de lésions manifestement 
secondaires, ils pratiquent cette ¢trange thérapeutique de trai- 
ter un effet pour supprimer sa cause. 

A ces objections ils répondront sans doute que peu importe 
de discuter : les faits sont 1a qui démontrent l’efficacité du 
traitement chirurgical. Il faut reconnaitre que les statis- 
tiques qu’ils nous fournissent sont peu brillantes, a la vérité ; 
néanmoins, elles contiennent des faits de guérison, souvent 
temporaire, quelquefois définitive. 

Si nous voulons analyser de prés ces faits heureux, nous 
verrons qu’ils se rangent d’eux-mémes en deux catégories de 
cas bien distinets. 

1° Dans une premiére catégorie se placent les cas de coryza 
spasmodique guéris par un fratfement local discret, C'est ainsi 
qu’agissent : 

la caulérisation galvanique ; 

l’électrolyse bipolaire. 

Ce traitement donne de bons résultats en exercant un effet 
inhthitoire sur innervation sécréloire, vaso-dilatatrice et sen- 
sitive du nez. 

De tels faits sont de notion courante en physiologie, D’une 
facon générale, les excitations légeres augmentent les sécré- 
tions, et les excitations violentes les diminuent. On le démontre 


(‘) Berpixeat. — Du coryza spasmodique : son traitement par la tur- 


binotomie partielle. Rev. hebd. de laryng., 31 déc. 1898. 


‘ 
44 
; 
oe 
> 


MARCEL LERMOY 7 


expérimentalement en excitant le silidtigas une excilalion 


modérée accroit la diurése ; une excitation forte produit l’oligu- 
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rie. Les nerfs de la piluitaire se comportent de méme : I’exci- 
tation légére par les odeurs, les poussiéres végétales accroit 
leur activité ; excitation forte que produit le contact d’un 
cautére ou le passage d’un courant électrolytique, les inhibe 

d’une facon plus ou moins durable. 
Cliniquement, dailleurs, cet effet inhibitoire du traitement 
local ne saurait é¢tre contesté quand on voit ’hydrorrhée na- 
se tarir immédiafement ala suite d'une seule cautérisalion 
de la muqueuse : surtout quand on voit l’écoulement cesser 
des deux cdtés, alors que la cautérisation n’a porté que sur 
_ — une seule fosse nasale (obs. I.). Seulement, et ceci doit un peu 
modérer notre enthousiasme a l’égard du traitement local, un 
pareil résultat pourrait obtenu par un acte inhibitoire por- 
™ tant sur un autre point de l'économie ; et c’est ainsi qu’il faut 
peut-Ctre expliquer l’influence heureuse de certaines mélastases 
=e instantanément cesser des troubles de sécrélion na- 
_ sale, qui souvent ont résisté & tout traitement local. De ce que 
des troubles nerveux ont été « améliorés ou méme guéris par 
«la cautérisation nasale, il ne résulte pas foreément que ces 


accidents étaient dais Virritation du cornet cautérisé : 


n’arrive-t-il pas & tout instant de voir une révulsion éner- 


gique d’un point quelconque de la peau amener la dispari- 


tion d’accidents nerveux dont l’origine n’était shrement pas 


dans la partie révulsée ? (Francois Franck). » 
Quoi qu'il en soit, ce traitement local du nez donne d’assez 
bons résultats. Malheureusement il est trés souvent infidéle, 
et parfois fort dangereur, 
ILest infidéle. Molinié, dans un travail tres documente ('), 
_ rapporte 39 cas de coryza vaso-moteur non périodique, trailés 
par les caulérisations nasales. Parmi ces malades, 6 seule- 
- ment ont élé guéris : et auteur ne dit pas combien de temps 
ces malades ont été suivis, aprés cessation de leurs accidents. 
Garel (*), dont l'expérience ne saurail étre contestée en celle 
(4) (R,). — L'asthme des foins et le corysa spasmodique, Pa- 
ris, 1894. y 
(*) Ganew (J.). — Le Rhume des foins, Paris, 1899, 
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matiére, déclare, avec le sage esprit de critique dont il est cou- 
tumier, qu'on a beaucoup exagéré le nombre de guérisons du 
coryza spasmodique par le galvanocautére, et s’éléve contre le 
chilfre de 80 °/, de guérisons cilé par quelques auteurs. Sur 
97 cas de coryza spasmodique ainsi localement traités par 
lui, il annonce 4 guérisons certaines ; toulefois ce chiffre est 
au-dessous de la vérité, beaucoup de malades ne venant 
plus le revoir pour lui donner le résultat du trailement. 
« De tou ceci, dit-il, se dégage le fait suivant: c’est que 
la guérison est rare et que les améliorations sont trés fré- 
quentes. » 

Ce traitement peut exceplionnellement étre dangereux, en 
exagérant les phénoménes morbides qu’il se propose de com- 
battre. Flatau (‘) signale un cas d’hydrorrhée nasale survenue 
Ala suite d'une cautérisation du cornet inférieur. J’ai moi- 
méme observé deux cas de ce genre que je rapporte plus loin. 
Dans l’observation I., l’ignipuncture des cornets donnait un 
coup de fouet aux accidents rhinospasmodiques. Chez la 
malade qui fait l'objet de Pobservation XVI., des cautérisations 
‘nasales pratiquées pour combaltre une obstruction nasale 
simple, firent éclater un coryza spasmodique qui s’installa a 
‘demeure. 
2° Dans une seconde catégorie se placent les cas de coryza 
spasmodique guéris par un fratfement local énergique. C'est 
ainsi qu’agissent : 
la decorticalion des cornets, 's 

Ces opérations, a-t-on dit « permettent au malade de ne plus 
« avoir de poussées vaso-motrices du cdté d’une muqueuse qui 
« a été presque complétement enlevée. » (Jankelevitch) (*), | 

Ces grands délabrements sont autorisés quand il s’agit de— 
remédier & des obstructions nasales fixes, telles que les pro- 


la durbinolomie. 


duit la dégénérescence polypoide diffuse de la muqueuse 
nasale, cas dans lesquels les symptémes hydrorrhéiques et 
spasmodiques sont cependant rares ; mais il est peut-ctre 


(1) Fratau. — Soc. berlinoise de laryng., avril 1896. 
(2) — Rev, hebd. de laryng., 18 déc. 1897. 
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excessif de meltre en ceuvre cette chirurgie radicale contre les 
lésions essentiellement passagéres qui accompagnent I’hydror- 
rhée nasale. Faire la turbinectomie dans ces cas, c'est comme 
si l’on pratiquait l’exérése des pseudo-lipomes des arthriti- 
ques. Il est tres logique de supprimer un organe pour faire 
cesser les phénoménes réflexes qui en dérivent : reste & savoir 
si réellement le malade en tire bénéfice. Or, a priori, il ne 
semble pas avantageux de supprimer une muqueuse qui fonc- 
tionne trop pour lui substituer une membrane de réparation ci- 
catricielle presque dépourvue de tissu érectile et de glandes, 
et qui laissera désormais passer par le nez un air trop froid | 
el trop sec. Les partisans de la turbinectomie ont soutenu que 
les cornets enlevés se régénérent en partie: mais cela n’a ja-— 
mais pu étre prouvé. 

D’ailleurs, ce mode de traitement, pour énergique qu’il soit, 
ne donne pas de résultats bien brillants. Berbineau rapporte 
16 cas d’hydrorrhée nasale traités de cette facon. Quatre seule- 
ment peuvent étre considérés comme guéris, attendu que je ne 
puis, comme le fait l’auteur, altacher l’éliquette de guérison a 
des patients, qui n’ont été observés que pendant quinze jours, — 
a la suite du traitement. La critique est plus exigeante. J’ajoute’ 
que les malades ainsi guéris a grands frais n’avaient pas subi 
auparavant d’autre traitement nasal ; peut-étre une thérapeu-— 
tique beaucoup plus anodine leur aurait-elle procuré les 
mémes avantages, 


L’étude de la physiologie pathologique de I’hydrorrhée na-— 
sale méne 4 une thérapeutique plus rationnelle et qui a sur- 
tout l’'avantage d’étre plus simple. Celle-ci ne se propose ni de 
vouloir réformer une diathése neuro-arthrilique qui demeure 
malgré tout immuable, ni de prétendre détruire des lésions — 
nasales secondaires pour modifier leur cause. Elle cherche sim- | 
plement a modeérer I'hyperexcitabilité sécrétoire et vaso-motrice 
du trijumeau nasal, en agissant électivement sur le systeme 
nerveux sans s’altarder 4 connattre quel est le principe mor- 
bide qui l’ébranle. C’est essentiellement la thérapeutique du 
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symptome, que la théorie condamne, mais que la pratique 
justifie encore chaque jour. ioe 

Partant de ce point de vue que I’hydrorrhée nasale résalte 
d’une hypersécrétion glandulaire, il y avait lieu de chercher a 
dans la matiére médicale quel médicament pouvait inn a 
l'enrayer. L’alropine était indiquée. Cet alcaloide entrave seu- 


lement les actions secrétoires qui mettent en jeu le systtme — 
nerveux, mais non celles qui s’exercent directement sur les” ” 
cellules glandulaires; or, en l’espéce, c’est le type des mé-— a 


dicaments destinés & arréter un ftux nasal d’origine nerveuse. 
Expérimentalement elle agit en sens inverse de la muscarine 
et nous avons yu que la muscarine détermine l’hydrorrhée 
-nasale. 

Dans le syndrome du coryza spasmodique, |’écoulement 
nasal s’accompagne d’un autre élément non moins pénible, __ 
l’obstruction nasale, que nous avons vu dépendre d’une a 
dilatation active de la muqueuse nasale. Or, l’atropine 
n’agit que sur les fibres sécrétoires des nerfs sans modifier 
leur pouvoir vaso-moteur ; aussi, pour modifier la vaso-di- 
latation nasale, j’adjoins a l’atropine un autre alcaloide, la 
strychnine, qui, a petites doses, excite les centres vaso-cons- 
tricteurs du bulbe et de la moelle d’ou dérivent tous‘les nerfs 
-vaso-moteurs de la pituitaire ; et tandis que l’atropine modére 
‘I’hypersécrétion de la muqueuse, la strychnine détermine sa ré- 
traction. J’ajoute que c’est, de l’aveu des cliniciens, le meilleur 
-médicament pour régulariser l’innervation si souvent déséqui- 
librée des neuro-arthritiques. 

Voici comment j’ai l’habitude de donner ce traitement. Je 


prescris le sirop suivant 
Sulfate d'atropine . . . . . cing milligrammes. 


Sulfate de strychnine. . . . . . cinq centigrammes. 7 
Sirop d’écorce d’oranges améres . . quatre cents grammes. a 


Ce sirop est administré en mangeant, de préférence au com- 
mencement du repas. Pendant dix jours, le malade en prend une 


cuillerée 4 soupe 4 déjeuner. Pendant les dix jours suivants, une 7 
cuillerée & soupe & déjeuner el une seconde a diner, Exception-| 


nellement je prescris une trvisiéme décade a la dose de trois cuil- 
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lerées soupe quotidiennes ; mais cette est un 


peu forte. Je préfére, aprés vingt jours de traitement, ordonner 
un repos de quinze jours pour observer l’effet de la médica- 
tion parfois lent 4 se produire, et recommencer de nouveau 
vingt autres jours le méme traitement. 

J’ajoute qu’aucun traitement local ne doit étre fait : tout au 
plus indique-t-on une pommade nasale trés anodine pour oc- 
cuper la malade. 

Ce traitement est bien supporlé, quoi que ces fortes doses 
d’alcaloide puissent, d premiere vue, inspirer quelque méfiance. 
Deux fois seulement je l’ai vu mal toléré: chez une malade 
(obs. III)., il provoqua quelques troubles dyspeptiques : conges- 
tion intense de la télte avec hourdonnements d’oreille aprés les 
repas ; chez un confrére, qui s'’accuse lui-méme d’étre « ultra-_ 
nerveux » (obs. V.), il en résulla une sensation pénible de ser- 
rement de la téte qui obligea & le suspendre dés le quatri¢me 
jour; une nouvelle tentative, faite un mois plus tard, amena 
les mémes résultats. 


* 


bs En faveur de l'efficacité de ce traitement j’apporte & mon 
four ma statistique personnelle. 

Elle porte sur 42 malades atteints de coryza spasmodique 
avec hydrorrhée dominante, 


Je divise ces malades en deux groupes. , 

i° Le premier groupe se compose de 15 malades. A cet 
époque je ne prescrivais pas eacore le traitement atropo-strych-_ 
nine et me bornais a faire du traitement local (cautérisations, — 
électrolyse, ablation de polypes, abrasion de crétes de la cloi- 
son, elc.). 

Sur ces 15 malades, 2 seulement peuvent étre considérés — 
comme guéris. 

Pour ne pas allonger ce travail, je ne relate pas leurs obser- 
vations : cette statistique n’est pas si brillante qu'on ne puisse 
la croire sur parole. 

2° Le deuxiéme groupe se compose de 27 malades, systéma- 
tiquement traités par la méthode atropo-strychnique. Je rap- 
porte plus loin leurs observations. 
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De ces 27 malades, 13 n’ont pas élé revus. A la rigueur on 
pourrait les considérer tout au moins comme des améliorés, 
nos malades revenant plus volontiers nous voir quand nous 
ne les avons pas soulagés que quand notre traitement a eu 
un effet ulile; ils ont le reproche plus facile que le remercie- 
ment. Pourtant je les mets hors de compte. 

Reslent done 14 malades que jai pu suivre plus ou moins 
longtemps. Ils se répartissent ainsi : 10 guéris ; 4 non guéris. 

Cette statistique est plus favorable que celle qui a été pu- 
bliée par les partisans du traitement local. 

Je ferai de plus remarquer : 

a) que chez mes dix malades guéris, diverses opérations 
-endo-nasales (cautérisations, électrolyse, décortication des cor- 
nets) avaient été essayées sans succes, 

b) et que des quatre malades non guéris, et soumis ensuite 
a des traitements locaux, deux n’en tirérent aucune améliora- 
ration, 


La conclusion de ce travail est précise. 

Chez tout malade atteint de coryza spasmodique apériodi- 
que, de type hydrorrhéique, il y a lieu de toujours com- 
-mencer le traitement par la médication interne atropo-strych- 
nine, parce que théoriquement la physiologie pathologique 
de cette affection fait prévoir son efficacité et que la pratique 
la vérifie. Elle est @ailleurs inoffensive. 

Si, consciencieusement prescrile et suivie, elle échoue, alors 
seulement on s’adressera a la chirurgie endo-nasale : mais j’ai 
grand crainte que celle-ci, ainsi réduite 4 des cas tenaces, ne 
donne pas des résultats trés encourageants. Dans le nez, 
comme ailleurs, ce qui surtout embellit la statistique chirurgi- 
cale, et assure le triomphe d’une opération, ce sont les cas qui 
-guériraient sans elle. 
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OBSERVATIONS 
Premier groupe 


MALADES GUERIS 


OBSERVATION 1. — Hydrorrhée nasale trés ancienne avec dégénéres- 
cence polypoide de la muqueuse nasale. Insucces des caulérisa- 
tions et du grattage de cette muqueuse. Action nuisible de Vélec- 
trolyse. Disparition immédiate et prolongée de lhydrorrhée 


_M. Révil..., 40 ans. 

Obstruction nasale tres ancienne, due & une dégénérescence 
polypoide de la muqueuse nasale, Plusieurs extractions de polypes 
ont déja été faites. 

Abuse des instillations nasales de cocaine qui seules lui permet- 
tent de respirer momentanément par le nez et de dormir. 

De temps en temps crise @hydrorrhée nasale durant? a3 jours. 
Sans éternuements, écoulement aqueux nasal excessivement abon- 
dant, trempant une douzaine de mouchoirs dans le jour et tra- 
versant l’oreiller pendant la nuit. 

Pas d'autre phénomeéne distance qu'une asthénopie accommo- 
dative intense, d’autant plus marquée que le nez est plus bouché 
et cédant momentanement quand la cocainisation rétablit la per- 
méabilité nasale. 

Vient me voir le 44 juillet 4893. Je constate une dégénéres- 
cence polypoide des cornets moyens et un gontlement excessif 
des cornets inférieurs, trés rétractile par la cocainisation, 

Fait une cautérisation linéaire du cornet inférieur gauche. 

20 juillet. — L’hydrorrhée nasale est toujours profuse. Raie 
de feu sur la téte du cornet inférieur gauche. 

3 aout, — L’hydrorrhée n’a pas cédé aux caulérisations nasales. 
Elle est excessivement abondante. Un liquide aqueux coule goutle 
a goutte du nez; pendant la nuit, loreiller est trempé. 

Fait une nouvelle cautérisation profonde du cornet inférieur 
droit. 

19 aot, — Whydrorrhée, un instant suspendue par la cautéri- 
sation, a repris de plus belle. 

Liignipuncture des cornets étant inefficace, je m’attaque aux 
cornets moyens, et jenléve la curette quelques granulations 
polypoides du cornet moyen gauclie. 
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25 novembre, — Le malade revient me voir. Il m’avoue que le : i) 
grattage des polypes fait il a trois mois n’ayant pas suspendu son — 
hydrorrhée, il avait renoncé & se traiter. Mais actuellement lhy- 
drorrhée est tellement profuse que |'état général s’en ressent: 
elle trouble considérablement le sommeil. 

Je conseille alors des pulvérisations intra-nasales de teinture de 
belladone étendue d’eau,. 

28 décembre. — Hydrorrhée de plus en plus profuse. Sommeil 
impossible, Le malade tombe dans une hypocondrie profonde. Sur 
sa demande je pratique de nouveau une cautérisation galvanique 
de la muqueuse du cornet inférieur droit, du ou l’écoulement 
est le plus marqué. 

3 février, — La cautérisalion a fail cesser Vhydrorrhée des deux 
cdlés pendant quelques jours : ensuite celle-ci a reparu plus intense. 

Nouvelle cautérisalion et ablation ala pince coupante des gra- 
nulations polypoides du cornet moyen gauche. 

6 février. — Cette fois Ihydrorrhée n’a pas cessé & la suite 
la cautérisation. Je me décide alors & m’abstenir de tout traite- 
ment local et & prescrire seulement une médication générale des- 
tinée & régulariser la vaso-motricité du nez. Pendant une semaine 
M. R. prendra une cuillerée & soupe de sirop atropo-strychnique ; 
pendant une deuxiéme semaine deux cuillerées a soupe par jour. 

24 février. — Dés le deuxiéme jour du traitement, lhydrorrhée — 
nasale s'est complétement arrétée. Cependant les lésions nasales ne 
se sont en rien modiliées: toujours des granulations polypoides 
dans les cornets moyens: el deux grosses queues de cornet infé- 
rieur bouchant les choanes. Je fais momentanément suspendre le 
sirop. 

3 mars. — Dés la cessation du traitement, l'hydrorrhée a re-— 
commencé. De lui-méme, le malade a_ repris son sirop ;— 
vingt-quatre heures aprés l’écoulement nasal aqueux était arrété.— 

6 mars. — Bien que l’hydrorrhée ait cessé, je fais une séance 
d'électrolyse pour réduire une créte osseuse qui rétrécit la fosse 
nasale droite. Cette intervention nasale ne tarde pas a ramener les 
accidents hydrorrhéiques.Toutefois, sous l'intluence du sirop, & 
sure que la réaction nasale post-opératoire diminue, I’écoulement 
se réduit et finalement cesse. 

18 décembre 1896. — Le malade revient me voir. Son hydror- — 
hée, qui avait disparu pendant deux ans, a reparu intense ala — 
suile d’un rhume de cerveau, 

Localement le nez est dans le méme élat qu'il ya deux ans: 
énorme tuméfaction des cornets inférieurs, : 
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3 février. — Grace A quelques séances d’électrolyse bipolaire 
(42 milliampéres) des cornets inférieurs et & l'emploi du sirop, lhy- 
drorrhée a cessé. Le nez est perméable. 

Ce résultat est-il dd a lélectrolyse ou & Ja médication externe? 
Paine ce que je me réserve de déterminer lors d'une prochaine 
crise. 

novembre 1898, — Réapparition de l'hydrorrhée depuis 
six mois. Pas de changement local du nez 

Je m’abstiens alors de tout traitement local et prescris la mé- 
dication interne: une cuillerée puis deux cuillerées & soupe de 
sirop pendant quinze jours. 

23 novembre. — Des le lendemain du jour ot il a commencé 


a prendre le sirop, ’écoulement nasal, qui depuis six mois durait 
ininlerrompu, a cessé, 

Je persuade alors au malade de suivre son traitement général 
avec plus de persévérance: et dés lors, son hydrorrhée ne s'est pas 
reproduite. 


En résumé. — Hydrorrhée nasale trés ancienne chez un 
Bi; sujet qui a abusé de la cocainisation nasale, s’accompagnant 
yee d'une dégénérescence polypoide des cornets moyens, et d’une 
— tuméfaction congestive intense des cornets inférieurs. Les opé- 
rations intra-nasales (curettages, etc.), semblent plutot ’exas— 

Seule lVignipuncture, par effet inhibitoire, la suspend 
- momentanément. Une médication interne vaso-constrictrice la 
fait disparaitre d’une facon immédiate et prolongée, 


ops. u. — Hydrorrhée ancienne, Eczséma secondaire de la levre. 
Trailement atropo-strychnique. Disparition immédiate de Uhy- 
drorrhée ; guérison conséculive de Cecséma labial. 


Malade neuro-arthritique: a des migraines, du rhumatisme 

Vient me consulter le 24 octobre 1894, 

i» Il y a quatre ans, a comimencé a présenter de ’hydrorrhée nasale 
i? e continue, avec alternatives d’obstruction et de non-obstruction na- 
sales, mais sans accés d’éternuements paroxystiques. 

| Cette hydrorrhée incessante, surtout marquée a Ventrée de 
— Lhiver, a eu pour conséquence un eczéma pilaire de la lévre supé- 
rieure inutilement traité depuis trois ans par I’épilation et récidi- 
vant sans cesse. Aucun traitement nasal n’a été fait. 
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L’examen du nez montre dans les deux fosses nasales la mu- 
queuse blanche, flasque, macérée des vieux hydrorrhéiques, Pas 
de queues de cornet. Le nez est libre, l’écoulement aqueux est si 
abondant, qu'il me force a interrompre plusieurs fois l'examen. 
Le malade est mis 4 l’usage du sirop atropo-strychnique. Fy - 
{7 décembre. — Ce traitement a eu un plein suceés. a 
L’hydrorrhée a cessé presque complétement depuis prés d'un — 
mois: il y a tout au plus un peu d’humidité nasale le matin. Or, 
il est 4 remarquer que c’est tous les ans a pareille époque, au 
commencement de I’hiver, que le flux nasal reprend plus abon- 
dant. Le traitement a provoqué, pour tout malaise, un peu de 
sécheresse de la gorge; mais il n’y a eu ni insomnie, ni troubles 
visuels. 
En méme temps leczéma pilaire, qui récidivait depuis trois ans, 
a disparu sans autre traitement. Le malade a cessé de s’épiler, ce 
qu il était obligé de faire chaque semaine auparavant. 
26 décembre, — Le traitement général a été interrompu il ya 
deux jours. L’hydrorrhée n’a pas reparu. 
La muqueuse nasale a repris son aspect rosé normal: elle est 
méme un peu séche. 
Le malade a été perdu de vue deux mois plus tard. OY Ped 
oss. ui. — Hydrorrhée avec coryza spasmodique estival. Insuccés 
des cautérisations et de l’électrolyse du nez. Traitement atropo- 


Malade neuro-arthritique. 


Depuis cinq ans, rhume des foins. Pendant toute l'année, mais 
surtout en été, a des crises prolongées d’éternuement avec 
-hydrorrhée trés abondante. 

D'année en année ces crises augmentent: elles se compliquent 
de dyspnée. 

Vient me consulter le 6 juin 1896. 

La muqueuse nasale est a peine tuméfiée : elle a, sur les cornets 
inférieurs et la cloison, l'aspect blanchatre macéré qu’a la pitui- 
taire des vieux hydrorrhéiques ; pas de polypes. Hyperesthésie 
intense au contact du stylet qui provoque de la dyspnée. 

Fait en juin et juillet plusieurs séances de galvanocaustie puis 
-délectrolyse des cornets (12 milliamp.) sans aucun résultat. 

28 juillet. — Cessation momentanée de tout traitement local. 
Va prendre pendant un mois du sirop atropo-strychnique a la dose 
—quotidienne de une, deux puis trois cuillerées a soupe. es 
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13 septembre. — Le sirop a été pris un peu irréguliérement. 1] 
a provoqué des troubles dyspeptiques : congestion intense de la 
téte avec bourdonnements doreille aprés Jes repas. Cependant 
sous son influence lhydrorrhée a totalement disparu, ainsi que 
les élernuements et la dyspnée. Hl existe seulement eneore de 
Vobstruction nasale a bascule. 
La malade n’a pas été revue l'année suivante. 


ops. Iv. — Hydrorrhée nasale parorystique. Insuceés dex cautéri- 
sations nasales. Traitement alropo-sirychnique. Guérison rapide 
et durable, 


M'e Mal..., 18 ans. 

De famille goulteuse. Candidate ala tuberculose. Se plaint d'une 
gene respiratoire nasale ancienne, maladie de famille, dit-elle. 
Celle-ci est paroxystique. Tous les matins, de huit a dix heures, 
éternuements subintrants, sans dyspnée ni larmoiement : mais 
pendant ce temps il s‘écoule a profusion du nez un flux 
aqueux qui trempe une demi-douzaine de mouchoirs. Les saisons 
n’ont aucune influence sur ces crises dhydrorrhée nasale qui, 
depuis le commencement du dernier hiver, s'aggravent notable- 
ment. 

A subi pendant deux ans de la part d'un spécialiste de Paris 
des cautérisalions galvano-caustiques de la puitaire qui ont été 
absolument sans effet. 

Vient me consulter le 9 mai 1895. 

Malgré les caulérisaiions multiples déja effectuées, les cornets 
inférieurs sont gris, mous, et s'écrasent contre la cloison : leurs 
extrémités postérieures bouchent 4 demi les choanes. La muqueuse 
nasale a un aspect blanc macéré, indiquant I’ancienneté de 
Vhydrorrhée. Il existe dans la partie profonde de la fosse nasale 
gauche uu éperon de la cloison trés aigu, s'enfoncant dans le 
cornet inférieur, Cet éperon est le siége d'une zone hyperesthé- 
sique bien nette : en ce point seulement le contact du stylet pro- 
voque une crise d'éternuement avec larmoiement réflexe. D’ailleurs 
le flux hydrorrhéique spontané est toujours beaucoup plus abon- 
dant par Ia narine gauche. 

Pour ces raisons et aussi parce que lignipuncture des cornets 
a été pratiquée pendant deux ans sans aucun résultat, il me sem- 
ble indiqué de reséquer léperon de la cloison qui, en irritant 
constamment le cornet opposé, parait é@tre la cause provoeatrice 
de Ja névrose nasale. 


| 
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44 juin. — La malade hésite encore @ se lJaisser opérer. 
Hydrorrhée nasale au méme point. 

24 juin. — Consullation avec les médecins de la malade qui 
repoussent toute intervention, craignant un retour offensif dune 
tuberculose pulmonaire guérie depuis deux ans, Je me borne 
alors a prescrire le sirop atropo-strychnique a Ja dose d'une, puis 
de deux cuillerées & soupe par jour. 

19 septembre, — Bien que le traitement général ait élé irrégu- 
liérement suivi, Vhydrorrhée a presque totalement disparu. II n'y 
plus chaque matin que deux & trois éternuements insignifiants, 

Lamalade, observée pendant deux ans ensuile, n'a plus eu d’/hy- 
drorrhée nasale. 


En résumé. — Hydrorrhée nasale ancienne paroxystique 
chez une jeune fille de souche goutteuse : la galvanocaustie 
de la pituitaire a plutét exagéré les symptémes morbides ; or, 
bien que la cloison présenlat un éperon siége d’une zone 
reflectogéne des plus nettes, le seul traitement général réussit, 
en deux mois, a faire définitivement cesser hydrorrhée nasale 
sans aucun trailement local. 


ops. Vv. — Hydrorrhée avec coryza spasmodique. Insuccés des 
cautérisations nasales et du Mont-Dore. Traitement atropo- 
strychnique. Guérison rapide, 


M™e Poir..., 35 ans. 

Malade neuro-arthrilique. 

Son arthritisme s’affirme par des migraines, de lurticaire, etc. 
Sa nervosité est excessive : ainsi, aprés avoir soigné une parente 
atteinte d’angine diphthérique, elle souffrit pendant deux ans de 
maux de gorge subjectifs qui n’ont cessé que le jour ot Roux fit 
connaitre le sérum antidiphthérique. 

Vient me consulter le 8 décembre 1896. 

Ily a six mois, en mai, premiere crise intense de rhume des foins. 
Depuis cette époque, la moindre excitation nasale, une odeur 
forte, le frdlement d'un courant d’air, ete., provoque de violentes 
crises d’éternuements avec hydrorrhée excessivement abondante. 
De plus, il vy a obstruction nasale marquée, 

La malade a déja subi divers traitements. Des irrigations au 
siphon de Weber lui furent d’abord prescrites qui provoquérent des 
crises encore plus intenses, et exaspérérent lhypéresthésie nasale. 
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Puis des cautérisations nasales furent faites sans succes. Enfin une 
saison aux eaux du Mont-Dore réguliérement suivie, demeura 
également sans effet. 
Actuellement, une dyspnée a type d’asthme commence a se 
surajouter aux crises nasales. pw 
Le 8 décembre je constate un écoulement nasal tellement abon- 
dant quil rend difficile l'exploration du nez. Il provoque de 
'érythéme du pourtour des narines et de la lévre supérieure. 
La muqueuse des cornets est pale, blanchatre, peu tuméfiée. A , 
gauche la cloison présente un petit éperon cartilagineux qui est to. 
le siége d’une zone hypéresthésique des plus nettes : le simple at- — “4 
touchement au stylet vy provoque une crise. Queues de cornet ,*. 
assez grosses. 7 
Pour tout traitement je prescris, pour commencer, le sirop har J 


atropo-strychnique a la dose d'une cuillerée & soupe pendant 
une semaine puis de deux cuillerées & soupe pendant deux autres _ 
semaines. Afin d’éviter toute action sur le moral de la malade, | 
qui me parait éminemment suggestionnable, je luilaisse entrevoir 
que si, comme il est probable, ce traitement demeure sans effet, — 
il y aura lieu plus tard de réséquer l’éperon cartilagineux, siége — 
d'une zone hypéresthésique. 

42 janvier 1897. — La malade est enchantée du résultat du 
traitement: l’hydrorrhée a tout a fait cessé, les crises d’éternue-— 
ment ne se sont pas reproduites et la guérison s’est maintenue | 
malgré un coryza aigu intercurrent. 

Va prendre encore du sirop pendant 3 semaines. 

48 mars. — La guérison se maintient, je remarque que l'éperon 
de la cloison, jadis si hyperesthésique, a perdu sa sensibilité 
pathologique ; le contact du stylet n’y est pas plus senti que sur_ 
un autre point du nez, et ne provoque plus d’éternuements, 


Kn résumé. — Une hydrorrhée nasale accompagnée de phé- 
noménes spasmodiques, chez une malade nettement neuro- 
arthritique, ayant résislé aux cautérisations de la pituitaire et 
au traitement du Mont-Dore, cesse instantanément sous lin- 
fluence d'une médication interne atropo-strychnique. Et en 
méme temps on voit disparaitre spontanément une zone spas- 
mogeéne sise sur un éperon de la cloison, qui aurait pu étre | 
considéré comme la cause de l’hydrorrhée, et qui, comme elle, ; 
n'était, en réalité, qu’une manifestation de second plan d’un 
trouble de Péquilibre nerveux. 
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ops. Vi— Hydrorrhée nasale simple. Amélioration trés légére due 
aux cautérisations, Cessation immédiate par le traitement atropo- 


strych ue. 


M, S..., 53 ans. 


Atteint depuis longtemps hydrorrhée nasale, 
rhino-spasmodiques, 

Il y a quelque temps, a subi des cautérisations nasales qui ont 
un peu diminué lhydrorrhée mais ne ont pas interrompue. 

Vient me voir le 7 mars 1895, 

Le nez est libre, les cornets plutot rétractés Vhydrorrhée con- 


tinue 
Va prendre deux cuillerés par jour de sirop atropo-strychnique. . 
19 mars. ~ le premier jour du traitement, |’écoulement 

hydrorrhéique a presque cessé, 

30 mars. — Toute hydrorrhée a cessé, grace au traitement — 
général striclement suivi. Un coryza aigu intercurrent n’a_ pas 
ramené le flux nasal. 

27 mai. — La guérison se maintient, bien qu'on ait cessé tout 
traitement depuis deux mois. 

La muqueuse nasale est rétractée, a peine sensible au contact — 
du stylet. Il v a méme un peu de sécheresse du nez avec tendance 4 
a la formation de crodtes. : 


ors. vi. — Hydrorrhée nasale avec coryza spasmodique provoquée — 
par la poudre iris. Traitement atropo-strychnique, cessation 
de Viydrorrhée, Plus tard réapparition de celle-ci: puis dise 
parition spontanée brusque et remplacement par de la 


Fille de goutteux. Nerveuse et rhumatisante. N’avait encore — 
eu que de simples coryzas quand, il y a deux ans, apres avoir — 
senti de la poudre d'iris, elle fut prise d'un violent accés de rhi- | 
nite spasmodique avec éternuements, larmoiement, ace?s de suf- 
fovation, etc., qui dura plusieurs semaines. Depuis cetle époque, 
elle est reprise des mémes phénomenes chaque fois qu'elle respire . 
de la poudre d'iris. Dans l’intervalle des crises, hydrorrhée nasale 
accentuée qui dure encore. 7 

12 novembre 1895, — La muqueuse nasale est blanc rosée, — 
macérée, flottante et plissée comme si elle était trop large pour 
les cornets osseux quelle enveloppe. En un point, sur la téte du 
cornet inférieur droit, il existe une zone hyperesthésique dont 
Vattouchement au stylet provoque une crise d’éternuement et de 
larmoiement. 
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Je lui prescris le sirop atropo-strychnique aux doses usuelles. 

28 janvier 4899. — Le malade vient me revoir au bout de 
3 ans. Peu de temps aprés m/’avoir quitté elle se rendit a Ver- 
sailles, La son hydrorrhée nasale cessa presque immeédiatement, 
peut-étre autant par suite duchangement d’air (?) que sous l’in- 
fluence du sirop. 

Six mois apres, elle retourne & Maubeuge ot elle demeure or-— 
dinairement: dés le lendemain de son arrivée, hydrorrhée nasale 
reparait ; mais quelques jours plus tard celle-ci de nouveau dispa- 
rait brusquement pour faire place & une toux quinteuse incessante 
qui ne céde qu’a la quinine. . 

Depuis ce moment Vhydrorrhée n’a pas reparu. Mais ily a deux 
mois, la malade, avant par mégarde de nouveau respiré de la | 
poudre d'iris, est prise non plus comme jadis de crises de rhinite — 
spasmodique avee hydrorrhée, mais de toux séche, incessante, a — 
ce point que, pendant le jour, elle a dix quintes & la minute. : 

L’examen rhinoscopique me montre un nez normal. La mu- 
queuse nasale est rose, non plus macérée comme il y a trois ans. 

La zone hyperesthésique du cornet inférieur a disparu, Il n’existe | 
dailleurs en aucun point des voies aériennes quoi que ce soit qui 
puisse expliquer la toux,. 


En résumé. — Bien que le changement d’air semble avoir 
eu un effet plus efficace que le traitement médical sur le traite- 
ment de l’hydrorrhée, cependant cette observation est des plus _ 
intéressantes. Elle nous montre que Uhydrorrhée nasale est 
fonction d'un trouble de innervation générale, puisqu’elle peut 
étre suppléée par des quintes de toux, et que la méme cause peut - : 
indifféremment amener lune ou l’autre extériorisation de la 
diathése neuro-arthritique. Elle nous enseigne de plus que les 
lésions de Ja muqueuse nasale (macération de la surface, zones 
hyperesthésiques) ne sont pas cause de I’hydrorrhée puisqu’elles 
disparaissent quand une perturbation générale l’a fait cesser. 


Hydrorrhée nasale récente, Traitement atropo- 
7 strychnique. Guérison immédiate et définitive, 


M™e Hen..., 35 ans. 

Vient me voir le 24 novembre 1894 pour une tuberculose la- 
ryngo-pulmonaire. Mise au traitement local par lacide lactique. 
Au commencement du printemps 1895 elle est prise de phéno- _ 


| 


Guérison, Rechtite. Reprise du traitement. Guérison définitive.— 


{ 


Eas 
ménes de corvza spasmodique avec élternuements et hydrorrhée 
profuse qui dure depuis un mois entier quand elle vient me revoir 
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voir le 29 avril. Une premiére crise a duré cing jours; cette fois 
écoulement aqueux du nez est incessant depuis une semaine en- 
litre. Il ya peu d’éternuements, peu d’obstruction nasale, mais — 
une photophobie accentuée. 

L’aspect de la piluitaire est normal: aucun retlexe au contact 
du stylet. 

On lui prescrit, en raison de son mauvais état général, une — 
seule cuillerée & bouche par jour de sirop atropo-strychnique. 

6 mai. — L’hydrorrhée a cessé complétement. Il persiste seule- 
ment quelques picotements des yeux, 

Le sirop est continué pendant un mois et la malade est suivie | 
pour sa tuberculose laryngée jusqu’a la finde l'année sans que 
Vhydrorrhée se soit reproduite. 


ons. Ix. — Hydrorrhée nasale. Traitement atropo-strychnique. 


Mile M..., 17 ans. 

De famille goutteuse. 

Vient me consulter le 23 décembre 1897. 
Depuis un coryza contracté il y a quatre mois, mouche abon-— 


damment une sécrétion nasale aqueuse. 

Trés souvent surviennent des crises d’élternuemeuts, avec obs- 
truction nasale et picotement des yeux. 

La muqueuse des cornets est épaisse, comme macérée ; grosse — 
queue de cornet inférieur droite. 

Syslématiquement je m’abstiens de tout traitement intra-nasal 
el prescris le sirop alropo-strychnique & demi-dose. 

29 janvier. — L'hydrorrhée a cessé. Il n’a plus de crises d’éter-_ 
nuements : la malade dort facilement Ja nuit la bouche fermée. 

Localement, les cornets inférieurs sont trés rétractés et leur | 
muqueuse a repris sa couleur rose. Je fais cesser le traitement. 

4 juin 4888. — Un mois aprés la cessation du traitement, re- 
tour des accidents nasaux ; ils cessent immédiatement dés que la 
malade se remet au traitement. Mais elle ne peut dépasser la dose 
le deux cuillerées & soupe sans avoir des vertiges. 

Depuis cette époque lhydrorrhée n'a pas reparu (Avril 1899). 
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Hydrorrhée  paroxystique. Traitement 
strychnique. Amélioration. 


Mme Lad..., 30 ans. 
- Malade nerveuse ; de souche rhumatismale avérée. 

Il y a 48 mois, la suite dun coryza aigu s‘est établi un 
coryza vaso-moleur chronique qui dure encore. Crises nocturnes : 
de temps & autre se réveille vers une heure du matin en éternuant 
convulsivement ; larmoiement; et hydrorrhée durant 24 heures, 
abondante a tremper littéralement quinze mouchoirs, Ces crises 
sont surtout fréquentes en hiver ot elles se reproduisent jusqu’a — 
deux fois par semaine, Dans lintervalle des crises aucun phéno- | 
méne nasal. 

Vient me voir le 3 février 1899 quatre jours aprés la cessation — 
d'une crise. 

Fosses nasales normales: il y a seulement une tres légere — 
hyperesthésie au stylet de la fosse nasale gauche, la quelle est — 
surtout le siége de écoulement hydrorrhéique. 

Je prescris le sirop atropo-strychnique. La malade n’est pas re- 
venue me voir: mais quelque mois aprés son médecin me fait . 
savoir que l’amélioration est trés notable. 


Deuxiéme groupe. 


MALADES NON GUERIS 


ons. x1. — Hydrorrhée nasale avec phénomenes rhino-spasmodiques 


Insuccés' traitement atropo-strychnique. Guérison lente 
durable par Uélectrolyse. 
Mme Ch..., 43 ans. 

Nervosité extréme : bromure et douches depuis longtemps. 

Arthritisme s‘affirmant par des migraines intenses qui durent +. 
encore malgré l’apparition de écoulement nasal. 

Hydrorrhée bilatérale ayant débuté il y a 3 ans: survient par - 
crises presque quotidiennes, avec élternuements, photophobie, etc. 
L’écoulement nasal entretient de l’eczéma de la lévre supérieure. 

Vient me voir le 18 avril 1896. 

La muqueuse des cornets inférieurs est un peu tuméfiée, pas 
assez cependant pour géner Ja respiration nasale. 


- 


Symétriquement, il existe de la dégénérescence polypoide de — 
deux cornets moyens. 
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Hyperesthie trés vive de la pituitaire; le moindre attouchement 
du stylet provoque des crises d’éternuement et de larmoiement. 
Rhinoscopie postérieure impossible. 
Prescrit le sirop atropo-strychnique. 
2 mai. — Le traitement interne n’a amené aucune améliora- 7 
tion : l'hydrorrhée se reproduit a l’occasion de la moindre émo- 
tion. Je propose a la malade un traitement électrolylique. 
6 mai. — Hydrorrhée au méme point. 
Electrolyse bipolaire du cornet inférieur gauche: (5 millia., 
40 minutes). 
43 mai. — Amélioration notable. Est-elle due ala séance d’élec- 
trolyse ou au sirop atropo-strychnique dont l'emploi a été con- 
tinué? Pour m’en assurer je fais suspendre celui-ci. 
L’hydrorrhée nasale est beaucoup moins abondante: la malade 
n’a plus pendant Ja nuit, des inondations nasales qui la réveillent. - 
Electrolyse bipolaire du cornet inférieur droit (5 millia., 8 mi- 
nutes. 
27 mai. — L’hydrorrhée nasale continue & diminuer progressi- 
vement. Il n’y a plus maintenant qu'une trés légére crise mati- 


nale. 
Electrolyse du cornet inférieur gauche (8 millia., 10 minutes). ; 
3 juin. — Amélioration subjective trés accusée. 
L’hydrorrhée nasale a presque cessé, les crises d’élernuements _ 
ont disparu. 
Cependant l’'aspect objectif des fosses nasales ne s'est en rien 
modifié. 
Electrolyse bipolaire du cornet inférieur droit : (48 millia., 10 mi- 
nutes). 


19 juin, — Légére rechute : un peu d’hydrorrhée ; crises d’éter- 
nuements le matin. 

Electrolyse du cornet inférieur droit (8 millia., 10 minutes). 

fer juillet. — Depuis onze jours, bien qu’ayant cessé le sirop 
atropo-strychnique, n’a pas eu d’hydrorrhée. 

20 mars 1897. — La guérison de l’hydrorrhée nasale se main- 
tient. N’a eu cet hiver aucun symptome de coryza spasmodique. 

Localement l’élat du nez s'est tres modifié: les cornets infé- 
rieurs sont nolablenfent rétractés; lhyperesthésie au contact du 
stylet a disparu. Enfin la dégénérescence polypoide des cornets 
inférieurs a spontanément disparu, 


| 


oss. xu. — Hydrorrhée nasale. Insuccés du traitement atropo- 
strychnique. Insuccés également des caulérisations nasales, 


Mme Pr. du P..., 40 ans. 

Son pére et son frére sont atteints de coryza spasmodique. 
Malade neuro-arthritique : migraine, froid aux pieds, etc. Nervo- 
sité excessive. 

Depuis un an, a la suite d’un coryza aigu, est prise de crises de 
coryza spasmodique : éternuements, larmoiement et hydrorrhée 
profuse trempant plusieurs mouchoirs en quelques instants. 

Avail jadis des névralgies diffuses qui ont presque cessé depuis 

‘ le début des accidents nasaux. 

Vient me voir le 15 décembre 1898. 

Le nez est normal : muqueuse rose et rétractée ; mais le contact 

du stylet provoque du larmoiement. 

Je prescris trois semaines de sirop atropo-strychnique a la dose 

1 de une puis de deux cuillerées a soupe. 

28 mars 1899. — A fait ce traitement pendant trois mois, vingt 
jours par mois. N’en a ressenti ni avantage ni inconvénients. 

Actuellement le froid, et méme le simple contact d'un objet 
sur n’importe quel point du corps, améne une crise nasale. 

De plus, chaque nuit, une crise spontanée la réveille vers une 

q heure du matin. 
- Je conseille alors un traitement local: cautérisations a plat de 
toute la surface des cornets inférieurs, du bord inférieur des 
cornets moyens et de certains points de la cloison. 
4** arril, — La cautérisation faile la derniére fois a provoqué 
une crise d’hydrorrhée violente pendant la nuit qui a suivi. — Nou- 
velle cautérisation. 


18 avril. — Une crise nocturne a la suite de la derniére séance : 
mais depuis se sent mieux. Cautérisation. 
26 avril. — Diminution notable du nombre et de l'intensité des 
crises. Raie de feu profonde sur la queue du cornet inférieur. 
49 mat. — Rechadte violente. Depuis quatre jours l’hydrorrhée 
est continue sans qu'il y ait d’obstruction nasale. Seule la chaleur 
du lit la fait cesser. Jamais la malade, méme aux précédents — 
q printemps, n’avait eu de crise aussi longue ‘et aussi pénible. 
La malade est encore en traitement. 


TRAITEMENT DE “'HYDRORRHEE NASALE 15 


ops xt. — Hydrorrhée trés ancienne avec phénoménes spasmo- 
diques, Ablation de la muqueuse nasale polypoide pratiquée a. 
4 diverses reprises sans succés, Insuccés du traitement atropo- - 


strychnique. 


M. Pus..., 45 ans. 

Malade non nerveux : pas de signes nets d’arthritisme. 

Hydrorrhée nasale durant depuis nombre d’années: avec éter- 
nuements, photophobie, etc. 

Ces accés se reproduisent 4 n’importe quel moment de l'année. : 

En 1889, premiére extraction de polypes muqueux sans résultat. 

En 1894, le D" Madeuf enléve de nouveau des polypes des deux 
fosses nasales sans modifier en rien les crises d’hydrorrhée. 

Vient me voir le 14 mai 1895. 

Le nez est suffisant. La muqueuse des cornets inférieurs est 
normale, non sensible au stylet. 

Je note l’existence de grappes sessiles de polypes dans les deux 
méats moyens et au niveau du bord libre des cornets moyens, 


sans trace de pus. 

Les choanes sont libres. 
Je prescris un traitement atropo-strychnique. 


Le 25 juin le malade m’écrit qu'il a suivi ponctuellement le 
traitement ainsi prescrit : 


» Sulfate d’atropine — 0,005 milligrammes. ARPernEN 
Sulfate de strychnine — 0,02 centigrammes 
Sirop d’écorce d’oranges améres, — 400 grammes. 


— cuillerée & soupe par jour les premiéres semaines, deux 
cuillerées & soupe par jour les semaines suivantes. 

Puis recommencer de méme aprés trois semaines de repos. 

Le traitement n’a produit aucun effet. D’ailleurs le malade _ 
se refuse & subir une nouvelle opération intra-nasale, les extrac- 
tions de polypes faites antérieurement n’ayant été suivies d’aucun 
effet. 


obs. — Hydrorrhée nasale avec cory3sa spasmodique. In- 
succes absolu des cautérisations nasales. Traitement atropo- 
strychnique irréguli¢rement suivi, Insuccés. Ablation des queues 
de cornet. Amélioration légére. 
Val..., 50 ans. 

Malade extraordinairement nerveuse. Eprouve les sensations les. 


plus bizarres dans son nez et dans sa gorge. 
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Depuis quatre ans, crises d’éternuements avec hydrorrhée nasale 
abondante. 

Un spécialiste a antérieurement pratiqué de nombreuses cauté- 
risalions des cornets sans aucun succes. 

Vient me voir le 28 mai 1896. 

Cornets inférieurs mous, trés érectiles, sans hyperesthésie au 
stylet. Queues de cornet blanches, macérées, assez grosses ; elles 
sont le siége d’une zone hyperesthésique. 

Prescrit le sirop atropo-strychnique et une saison au Mont-Dore. 

10 février 1898, --N’a pas fait réguliérement le traitement 

que je lui ai prescrit. 
Senléve a l'anse froide les deux queues de cornet. Il n'y a, dans 
suite, pas grande modification de I’hydrorrhée, mais le mari 
; trouve que j'ai produit un grand effet moral. 


MALADES NON REVUS 


= 4; 


ops. XV. — Hydrorrhée ancienne, Corysa spasmodique. 


Traitement atropo-strychnique. 


M™* Gef..., 40 ans. 

Fille de goutteux. Neuro-arthritique elle-méme : varices, etc. 7 

Depuis deux ans, crises d'élternuements avec photophobie. 
- Hydrorrhée abondante presque continue ayant provoqué des fis- 
sures des narines. 

Vient me voir le 4 mai 1895, 

Le nez est libre. Les cornets lisses, roses, un peu rénitents, peu 
— sensibles au contact du stylet. 
Une eréte oblique plongeant & gauche dans le cornet inférieur. 
Prescrit deux cuillerées 4 soupe de sirop atropo-strychnique. 
Pas revu la malade. 


ops. — Hydrorrhée provoquée par des cautérisations nasales, 
Traitement atropo-strychnique. 


M™* de Chast .., 25 ans. 


Fille dhystérique. 
trois 


ans, maux de gorge par obstruction nasale: des 
de 
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cautérisations des cornets ont été pratiquées. Quelque temps aprés 
ce traitement, acces d’éternuements spasmodiques avec hydrorrhée 
profuse intermittente. Ces accés ont ceci de particulier qu’ils se 
produisent surtout Vhiver, qu’ils ont lieu seulement dans l’intérieur 
des appartements et qu’ils sont presque sirement provoqués par 
le séjour dans une piéce obscure. 

Vient me voir le 24 mai 1895. — La muqueuse nasale est 
blanchatre, donne d'un tissu macéré {par un séjour pro- 
longé dans l'eau. Le stylet, extrémement mal supporté, provoque 
une crise de toux et de larmoiement. 

Prescrit le sirop atropo-strychnique. | 


Pas revu la malade. 
OBS, XVI. — Asthme vrat remplacé par une diarrhée chronique 


paroxystique. Diarrhée suppléée 4 son tour par de U'hydror- 


rhée nasale, Traitement atropo-strychnique. 


¢ 
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Il y a trois ans, accés de dyspnée considérés par le Prof. Potain 
comme de l’asthme nerveux. Ils cessent a la suite d’un traitement 
sévére. Dés ce moment s’établit une diarrhée quotidienne, véritable 
hydrorrhée intestinale ; chaque jour, aprés Je repas de midi, selle 
aqueuse abondante. 

A la suite d’une saison a Vichy, la diarrhée cesse : mais immé- 
diatement elle est remplacée par de I’hydrorrhée nasale. Celle-ci 
dure depuis quatre mois, elle survient par crises, surtout pro- 
duites par le séjour dans l’air confiné. Chaque crise dure de six a 
huit jours. Caractérisée par de |l’obstruction nasale, des éternue- 
ments incessants, de la photophobie et surtout par un écoulement 
des plus abondants par Je nez d’un liquide tout a fait aqueux. 

Vient me voir le 7 novembre 1895. 

La fosse nasale droite est libre, la muqueuse des cornets infé- 
rieurs et moyens est blanc grisdtre, macérée : flasque, plissée, 
elle recouvre les cornets comme une housse trés ample. Peu de 
sensibilité au stylet. 

La fosse nasale gauche est rétrécie par une créte horizontale 
de la cloison. Le cornet moyen, gris, macéré, est excessivement 
sensible au contact du stylet qui, en le touchant, provoque un 
abondant écoulement de larmes. 

Grosses queues de cornet blanches et mates. 

Le traitement local serait ici indiqué : mais en raison des sup- 
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--pléances hydrorrhéigues qui tendent a s’établir sur différents or- 


r _ ganes, je pense que Ja guérison du syndrome nasal serait suivie 
_ d'une métastase plus sérieuse et préfére m’adresser a la cause méme 
> accidents. is 
Prescrit deux cuillerées & soupe de sirop atropo-strychnique. 
Pas revu le malade. 


xvi. — Hydrorrhée nasale. Traitement atropo-sirychnique 


M. d’Anet..., 67 ans. 
Arthritique. Trés fatigué par la vie mondaine que lui impose 
profession d’ambassadeur. 
Il vy a deux ans, commence a avoir de lhydrorrhée nasale inter- 
mittente, avec quelques crises d’élernuements ; el comme consé- 
7 quence, de |’eczéma sveosiforme de la lévre supérieure, Pas d’obs- 
truction nasale. 
-Vient me consulter le 24 mars 1896. 
Les cornets inférieurs sont rouges, trés gros et tres mous ; le 
stylet provoque un peu de larmoiement. 
Prescrit du sirop atropo-strychnique. 
Pas revu le malade. 


4 ops, x1x, — Epistaxis quotidiennes. Remplacées par de l’anosmie. 
Celle-ci est a son tour suppléée par de Uhydrorrhée paroxystique. 
Traifement atropo-strychnique. 


M@e Ch..., 353 ans. 
Migraineuse, rhumatisante, issue de parents goutteux. Nervo- 
sisme modeére. 

ll y a huit ans, sans cause, épistaxis quotidiennes ayant résisté a 

tous les traitements locaux mis en cuvre. 
> Six ans aprés, brusquement, les épistaxis cessérent pour faire 

_ place a une anosmie presque absolue. 
ll y a deux mois, l’anosmie a disparu et a été remplacée par des 
erises paroxystiques d’hydrorrhée nasale type anormal. 


Tous les jours, réguliérement, vers cing heures du soir, le nez 
le naso-pharynx s’emplissent de mucosités blanches tellement 
7 _ obstruantes et visqueuses qu’elles provoquent des efforts d’expuition 
7 _ des plus pénibles, aboutissant & des vomissements et parfois méme 
des crises nerveuses. 

Tout traitement nasal, cautérisations, etc.,a été essayé en vain. 


Seule une injection sous-cutanée d'un demi-centigramme de chlo- 
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rhydrate de morphine, faite au commencement de ces crises, fait 
avorter celles-ci & coup str. 

Vient me consulter le 2 juillet 1896. 

Fosses nasales normales, cornets rétractés par des caulérisations 
antérieures, diminution de la sensibilité au stylet. 

Pas de queue de cornet. 

Je conseille de substituer aux piqires de morphine le sirop : 
atropo-strychnique, Pas revu la malade. 


ops. xx. — Hydrorrhée nasale inulilement traitée par des cauléri- | 
sations, électrolyse, ablations de polypes. Traitement alropo- 
strychnique. 


Mle V,.., 26 ans. 

Nerveuse a J’excés, fille de rhumatisants. 

Vers l’Age de 18 ans commence se dessiner un peu d’obstruction 
nasale. 

Il y a deux ans, obstruction nasale confirmée et hydrorrhée 
nasale continue; de temps a autre le nez se débouche mais l’écou- 
lement aqueux ne cesse pas. 

Peudant un an, un spécialiste de Paris l’a traitée localement 
sans aucun succés : ignipuncture, électrolyse, ablation de po- 
ivpes, etc. 

Vient me voir le 47 décembre 1896. 

La fosse nasale droite est libre, sans tumétaction de la muqueuse, 
sans hyperesthésie. Celle de gauche montre une rangée de petits 
polypes situés sur le bord inférieur du cornet moyen. 


Pas de queue de cornet. 
Prescrit du sirop atropo-strychnique. 
Pas revu Ja malade. 
ops. xxi. — Hydrorrhée matinale invétérée. Traitement atropo- 
strychnique. 


D Laus..., 43 ans. 

Type de grand arthritique chauve, migraineux, ancien neurasthé- 
nique, etc. 

Depuis plus de deux ans, a de l’obstruction nasale avec hydror- 
rhée abondante ; celle-ci a son maximum le matin quand Je ma- ‘ 
lade sort de chez lui. 

Vient me voir le 5 janvier 1897. 

du nez fait voir deux cornets inférieurs s’écrasant 
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contre la cloison. La rhinoscopie postérieure montre la muqueuse 
choanale (queues de cornets el ailerons de la cloison) tumétiée et 
grisatre, comme macérée. 

Conseillé le traitement atropo-strychnique (‘). 
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ops, — Hydrorrhée ancienne. Traitement atropo-strychnique 


M'e Col..., 18 ans. 

Fille de migraineuse. : 

Depuis l’'age de 14 ans, hydrorrhée nasale presque incessante 
entrecoupée de crises passagéres de coryza spasmodique avec 
éternuements, mais sans obstruction nasale. Ces crises surviennent 
surtout quand elle pénétre dans une piéce chaude; la sérosité 
coule alors abondamment, comme si elle saignait du nez. 

Vient me consulter le 14 janvier 1897, 

Les cornets inférieurs sont saillants a cause de l'enroulement 
exagéré de leur squelette,mais ils sont tapissés d'une muqueuse saine 


el peu sensible au contact des stylets. 

Prescrit le sirop atropo-strychnique. 

Pas revu la malade. 


ops. xxiu. — Hydrorrhée nasale pure. Cessation momentanée — 
pendant la grossesse. Traitement atropo-strychnique. 


M™¢ N..., 30 ans. 

Appartient a une famille tres rhumatisante. Elle seule n’a ja- 
mais eu de douleurs et jouit d'une santé qui serait parfaite si 
elle n’avait depuis sept ans des troubles du cété du nez. Tres 
nerveuse. 


(1) Voici une lettre que m’écrit ce malade et que j'ai recu trop tard 
pour pouvoir le rayer de ma statistique : 

« Jai pris consciencieusement pendant quatre jours la potion a 
l'atropine et & la strychnine que vous m’avez ordonnée pour mon coryza 
chronique avec hydrorrhée. Dés le second jour, j'ai eu mal a la téte 
avec sensation de serrement généralisé sans localisation spéciale. 

J'ai continué et j'ai dd cesser le quatriéme jour, cette sensation de 
serrement céphalique augmentant. Sur lhydrorrhée un peu d'action 
immédiate, mais je n’ose en tirer aucune conclusion. 

J'ai voulu reprendre deux mois aprés: méme mal de téte, m’obligeant a 
suspendre au bout de trois ou quatre jours. 

Quant & mon hydrorrhée, elle est toujours provoquée par une fenétre 
entr’ouverte, un courant d’air, un coup d’air insignifiant. J‘ai de temps 
en temps un peu d’asthme la nuit, quand ma muqueuse est plus épaissie 
et gonflée, et je suis toujours ultra-nerveux, 
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Depuis sept ans, — sauf une acealmie passagére produite par 
un séjour & Bagnéres-de-Luchon — plusieurs fois par semaine, 
sans cause déterminante prévue, elle est prise de l'accés suivant: 


sans éternuements, brusquement un écoulement nasal aqueux se— 
produit, comme si l'on ouyrait le robinet d’une fontaine ; le nez— 
se bouche ; il se produit une dyspnée vive et jusqu’a la finde la | 
crise, il y a de l’obnubilation intellectuelle. 

Il est & remarquer que pendant la durée de deux grossesses et 
de la période d’allaitement qui a suivi, ces crises ont été totale- 
mept suspendues. 

Vient me voir le 16 mai 1897. 

A Vexamen du nez, rien aux cornets inférieurs. Petite grappe 
de dégénérescence polypoide dans les deux cornets moyens. Une 
éperon plongeant de Ja cloison, a gauche. 


Pas d’hyperesthésie au stylet. 

Prescrit le sirop atropo-strychnique. 
revu la malade. fink 4-770), 


ops, xxiv. — Hydrorrhée nasale hivernale, Traitement atropo-— 


strychnique, 


4 M™* N..., 33 ans. 

Mest envoyée par le D Besnier pour trouver dans les fosses na-— 
sales Vexplication d'un acné du nez traité sans résultat depuis 
trois ans. 

La malade n’accuse en ce moment aucun trouble nasal. L’hiver, 
pendant les froids, elle a un écoulement nasal hydrorrhéique trés 
abondant, sans éternuement ni dyspnée nasale, 

symptémes disparaissent par la chaleur. 

_ Vient me voir le 24 juin 1897, 

Le nez est libre mais la muqueuse des cornets est macérée. 

Conseillé de se soumetire au traitement atropo-strychnique dés 

que reparaitra l’hydrorrhée, 

Pas revu la malade. 

ops. xxv. — Hydrorrhée nasale avec eezéma récidivant de la levre, 
Traitement atropo-strychnique. 

M. G..., 30 ans. 

Hydrorrhée nasale durant depuis dix ans; 

un eczéma récidivant de la lévre supérieure. 

Vient me voir le 12 octobre 1897, 


a amené a sa suile 
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Nez mais la muqueuse des cornets est tlasque, épaisse, 


et présente l'aspect blanchitre, macéré, des vieux nez hydror- 


rhéiques. 

Conseillé Je traitement atropo-strychnique. 


a 


ons, — Hydrorrhée nasale paroxrystique allernant avec des 


migraines, Traitement atropo-strychnique, 


M™e N,.., 40 ans. 
Malade trés nerveuse. Arthritique. aa” 
Depuis quatre ans, crises dhydrorrhée nasale pure, sans symp- 


de coryza spasmodique. 


Les crises ont débuté brusquement, a la suite de la suppression 


de migraines anciennes. 


Pendant les crises, dont la premiére a duré six mois, le nez cou- 


fait « comme une fontaine qui fail ». 


Actuellement, les evises (@hydrorrhée alternent avee des périodes 


de migraines. 


Vient me voir le 24 février 1898, 


Nez étroit dancienne adénoidienne mais la muqueuse nasale 


est absolument normale. Pas de queue de cornet. 
de zones hyperesthésiques. 


 Preserit le sirop vaso-moteur. 


Pas revu la malade. 
ons. — Hydrorrhée et corysza vaso-moteur. Traitement 
1 


atropo-strychnique. 

Neuvo-arthritique ype, 

ily a trois ans, commence a s'‘enrhumer au moindre 


froi d. 


Coryza yaso-moteur banal, avec élernuements et hydrorrhée nasale 
profuse passagére. Puis 4 Paccés nasal fait suite immédiatement 


un aceés de bronchite séche avec paroxysmes dyspnéiques, — Ac 


tuellement le moindre coup de froid provoque un accés 


blable. 


Vient me voir le 1/ férrier 1898 pour savoir s'il n'y a pas dans 


son nez une cause provocatrice de ces acces. 


Pas d’altération de la pituitaire, pas dhyperesthésie au stylet. 


Je preseris deux cuillerées de sirop atropo- “stryc hnique. 
Pas revu la malade. 
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SUR LE TRAITEMENT DU RHINOSCLEROME OU 
SCLEROME 


Par le Adalbert HEINDL 


Assistant du service rhino-laryngologique du Prof. Chiari & a! : 
Polyclinique générale de Vienne. 


Quand nous voulons parler du traitement des alfections dé- 
crites sous les noms de rhinosclérome, sclérome des voies 
aériennes supérieures, inflammations hypertrophiques chro- 
niques du larynx, cordites vocales inférieures hypertrophi- 
ques, ete., par Tiirk, Hebra, Kaposi, Stoerk, Czermak, Schrirt- 
ter, Ganghofner, Riehl et Chiari, Wolkowitsch, Gerhardt, 
Billroth et Eiselsberg, Juffinger, Mikulicz, Frisch, Sokolowski, 
Pieniazek et Baurowicz et enfin Cornil et Alvarez, tous ces 
travaux donnent |’impression qu’on a affaire a diverses formes 
d'une méme entité morbide, et nous voyons que tous les 
moyens que nous offre la science ont été essayés avee un suc- 
cés plus ou moins relatif, et nous pouvons méme avouer qu’ils 
ont eu fort peu d’effet. Je citerai seulement comme exemples 
les badigeonnages et les lavages avec des liquides désinfectants 
(Stoerk) ; les injections dans les tissus (Lang : acide salicy- 
lique, salicylate de soude sublimé, arsenic, acide pyrogalli- 
que, etc.); le traitement par les onguents (Lang : salicylé, 
Doutrelepont : sublimé) et enfin le plus ancien de tous, le 
traitement chirurgical. C'est uniquement sur ce dernier que je 
m’étendrai ici. 

A ce propos je vais décrire le traitement chirurgical du 
scléreme nasal, naso-pharyngien et laryngien. 

Aussi loin en arriére que nous remontions dans la littéra- 
ture, nous trouvons que la curette a toujours joué un réle 
important dans la thérapeutique du sclérome nasal. La plu- 
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—-reeonnut la présence de bacilles typiques. 


part des auteurs s’en sont servi isolément ou associée au scal- 
pel pour détruire les infiltrations scléromateuses, les cicatrices, 
les bourrelets et détacher les nodules, Souvent on avait ensuite 
recours au fer rouge comme le moyen le mieux approprié 
a la destruction des vestiges de tissu dégéaéré restant dans les 
profondeurs du tissu. 

Au début on célébra les triomphes de cette méthode, mais 
ils palirent bientot devant des arguments sérieux qui sauteérent 
aux yeux des thérapeutes aussi bien que des profanes et qu'on 
pourrait désigner par le seul vocable de déformation. 

Beaucoup d’auteurs prétendaient avoir observé des suites 
- déplorables au point de yue du fonctionnement des voies aé- 

viennes supérieures, et bientot Je traitement conservateur 
- compta de chauds partisans qui préconisérent la dilatation, 
da compression, etc., pour amener l’atrophie des granulations 
et enrayer ainsi les souffrances du malade. On entendait appli- 
_ quer uniquement ce procédé au nez et au larynx. 
vais tacher de démontrer dans quelles circonstances l’em- 
ploi du traitement chirurgical est indiqué. 

— Depuis la fin de 1895, nous avons observé dans notre ser- 
vice 14 cas de sclérome dont, il est vrai, une minorité seulement 
-aconsenli a subir un traitement prolongé. Je rapporterai ici 
observations ayant trait a cette affection et siégeant dans 


le nez, le pharynx nasal et le larynx. 7 
ons, n® 484. — J. M.., de Szioskowts (Bukowine), femme 


 Agée de 50 ans, recue le 15 février 1897. 
Les deux fosses nasales sont obstruées par des infiltrations no- 
dulaires dures et des crottes, sans turgescence particuliére, dans 
ia cavilé naso-pharyngienne ; sur le voile et surtout sur les piliers 
on remarque des nodules et des cicatrices disséminés. 
Le 17 février on retire avec la curette toutes les végétations de 
da partie antérieure da nez qui font obstacle la respiration na- 
sale. 
La malade quitte le service améliorée le 26 février, on lui re- 
- commande de revenir se montrer a la consultation, mais elle 
— disparait au bout de peu de temps. Elle se trouvait notablement 
—soulagée. A Vexamen  histologique des fragments excisés, on 
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2. ops. no 1624. —R. M..., de Czernowilz, femme de 42 ans, entrée 
le 48 mai 1898 dans notre service. 

Lintérieur du nez est déformé par des nodules irréguliers qui 
font issue par Vorifice nasal, le nez est entlé et sur le dos on 


voit suivant la ligne médiane une cicatrice verticale, pale, mesu- — 
rant environ 3 centimetres de long provenant d'une opération pra-_ 
tiquée 9 ans auparayanl Czernowilz. Deux mois aprés cette 
tervention, on avail remarqué sur la cloison lapparition dune — 
tumeur qui se développa lentement et finit par oblitérer comple- 
tement les narines qui semblent remplies totalement par des — 
masses dures, d'un gris rougeatre, dont la surface est en partie — 
lisse, en partie bosselée. Rétrécissement des choanes., Par examen — 
bactériologique, on reconnut la nature de parcelles excisées le — 
19 mai sous anesthésie. 
Le 21 mai la malade retourna dans son pays, elle se sentail 
bien mieux, son nez était redevenu absolument perméable, on lui — 
dit de continuer & se soigner, mais elle n’est pas revenue, silo 


3. ops. no 3925. — M. G..., 28 ans, Galicien, ge 

Le 23 novembre 1897 on trouve les deux fosses nasales envahies — 
par des tumeurs bosselées, irréguliéres, excoriées en partie, d'un 
rouge pale, qui rétrécissent tellement lorifice du nez que c’est a 
peine si on peut y introduire une sonde assez forte. Il est par con- — 
séquent impossible d’examiner davantage le nez par devant. A la — 
rhinoscopie postérieure on trouve les choanes libres, Rien du coté | 
du pharynx ni du larynx. Le 24 novembre, ablation des nodules — 
avec la curette, la totalité de la masse excisée a le volume d'une — 
chataigne. Hémorrhagie modérée. Tamponnement. Le malade | 
amélioré quitte 'hopital le 30 novembre, La respiration nasale— 
s’élait immédiatement rétablie. A Pexamen histologique on trouva 
le bacille du rhinoselérome. 

. OBS. nO 2473, — Th. L..., 37 ans, femme de Woritsehau, 
Styrie, recue le 13 juillet 1898. ; 

Il y a une dizaine d’années, la malade s’apercut que peu a peu — 
sa respiration nasale s’embarrassait et que le mucus se dessé-_ 
chait dans son nez et son pharynx. Ultérieurement elle s’enroua 
et toussa de temps en temps. Bientdt survinrent une sensation _ 
sécheresse, de dureté et d'imperméabilité du nez par le courant 
aérien, On vil rapidement se reformer des nodules qui avaient été 
dit-elle grattés & Gratz 4 ans auparavant. La malade vint nous 
consulter au sujet de la récidive de cestumeurs, 
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Le nez a presque doublé de volume, il est rempli de tumeurs 
dures, nodulaires, d’un rouge pale qui lobliterent absolument. A 
gauche un nodule fait issue, tandis qu’en avant de la cloison, sur 
la lévre supérieure on voil pendre aussi un bourrelet. A la rhinos- 
copie postérieure, on trouve les deux choanes rétrécies cicatrisées, — 
surtout celle de droite. Dans le pharynx, sur le pilier droit, nodule — 
brun rougeatre. Un tiers environ du larynx semble sténosé par _ 


une masse bosselée & surface cicatricielle, remplissant lespace sis 
au-dessous des cordes vocales. Dyspnée. 
Enucléation de la tumeur nasale le 14 juillel. On retire plu- 7 
sieurs nodules gros comme des noisettes des deux narines jusqu’a 
ce qu'on puisse insérer dans le nez une sonde de la dimension — 
dun erayon, Hemorrhagie minime. Tamponnement. On dut re- 
noncer au traitement laryngien el la malade améliorée nous quitte | 
pour ne plus revenir. } 
A examen des fragments extirpés, pratiqué Je 23 juillet on 
reconnut Je rhinesclérome. 7 


3. ops. 175. — M. Sch..., 28 ans, femme de Mabren, vint 
trouver le 15 janvier 1898. L’extérieur du nez n'est pas sensible- 
ment moditié.Les ailes du nez sont un peu projetées alextérieur pai 
des tumeurs d'un rouge pale siégeant sur le plancher nasal et les 
parties Jatérales qui sont dures, indolores a la pression et saignent 
facilement quand on les touche. La portion antérieure du nez est 
tellement obsiruée qu'il semble que la respiration nasale seit im- 
possible. Dans le pharynx, la partie inférieure du voile jusqu’a 
insertion des piliers antériewrs est remplacée par des cicatrices et 
des intiltrations, au point que la luette y disparail complétement. 
La face postérieure du voile palatin est également cicatricielle et 
bosselée, les choanes ne sont pas rétrécies. Les tumeurs nasales 
sont exfoliées pour la plupart, elles sont peu douloureuses, Hé- 
morrhagie minime. Tamponnement a la gaze iodoformée. Satis- 
faite de l'amélioration survenue dans son élal a ta suite du trai- 
tement par la dilatation, la malade sort de Vhépital. 

Elle revient le 6 décembre 1898, se plaignant d'une insuffisance 
de la respiration nasale. Son état a peu varié si ce n’est que 
le nez parail moins enflé, car les ailes du nez sont un peu ré- 
iractées par les infillrations internes qui réLrécissent orifice jus- 
qua |’épaisseur d'une sonde. Sur l’aile droite du nez, au point ou 
elle dépasse la lévre supérieure, on voil un nedule irrégulier, 
dun bran rouge, gros comme un pois. Dans le pharynx, la poruion 
médiane du voile est encore plus relevée, de sorte qu'on ne voit 
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plus qu'indistinctement les choanes dans la cavité naso-pharyn- 
gienne considérablement rétrécie. La paroi pharyngée latérale est 
également fortement atlirée au milieu. On enléve avec une curette 
les infiltrations nasales jusqu’a ce que la respiration se rétablisse. 
On voit alors que seule la partie antérieure du nez est infiltrée, 
on remarque des cicatrices sur la portion postérieure, mais la 
plus grande partie est libre. Petite hémorrhagie. Opération peu 
— douloureuse. Tamponnement. La malade est invitée a revenir a 
Ja Clinique, mais elle ne le fait pas pendant longtemps. Aprés 
avoir été soignée pendant quelques semaines par la dilatation, 
elle quitte le service trés satisfaite. A ’examen histologique des 
parcelles de tissu extirpées on reconnut le rhinosclérome. ‘ 


6. ops. no 2829, L. L..,, 22 ans, Galicienne, vint nous consulter 
le 47 aodt 1898 pour un enrovement, elle est enceinte de 7 mois. 
En examinant le larynx, on reconnail que le tiers antérieur des 


_ eordes vocales semble cicatriciel, d'un rouge pale, arrondi, Des 
infiltrations cicatricielles mi partie blanches, mi partie rougeatres 
 s'étendent sur la commissure antérieure des cordes vocales. Au- 


_ dessous de ces derniéres existe une infiltration analogue qui en- 


— voit au-dela de la paroi antérieure du cartilage cricoide de petits 
_— recouverts de crodtes muqueuses dun gris: blanchatre. Le 


- pharynx et la cavité naso- -pharyngée présentent Vaspect de la 


rhino-pharyngile séche; commencement d'atrophie nasale avec 
nombreuses crodtes muqueuses, sans cela rien d’anormal, Dia- 
gnostic : rhinosclérome. 

Aprés sa délivrance, la malade revient se faire soigner, elle es! 
dans le méme état quauparavant. Seulement aprés l’enlévement 
dune mince couche muqueuse, on voil dans le pharynx un petil 


repli muqueux cicatriciel, falciforme, blanc, au voisinage immé- 


diat de linsertion du pilier postérieur gauche. Au bout de quel- 


ques semaines on voit apparaitre en haut, & gauche, un nodule 
’ 


@apparence granuleuse, suivi bient6t dun second un peu plus 


en arriére et dun troisiéme sur le pdle inférieur de la cicatrice. 
€es manifestations sont attribuées la propagation de l’affection 
au pharynx. Douleurs subjectives, grande sécheresse et toux. 


_ Traitement: Menthol dans le nez, inhalations, badigeonnages avec 


solution de Lugol. On renonce provisoiremené la dilatation 


ov aune intervention opératoire. 


7. OBS, N° 2528. — Le R..., 22 ans, femme de Rezescow (Galicie), 


recue le 19 juillet 1898. > 
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A joui d'une bonne santé jusqu’a il y a 6 ans dit-elle. A celle épo-_ 
que sa mére remarqua que son nez s’élargissait progressivement._ 
Pas de douleurs, Plus tard la malade s’apercut que son orifice nasal 
gauche se rétrécissait, mais comme elle ne souffrait pas, elle ne 
consulta aucun médecin. En 1894, elle eut des épistaxis abon- | 
dantes pour lesquelles elle eut recours & un médecin qui lui con- 
seilla une opération qui ful exécutée au cours de Vhiver par le 
Prof. Piéniazek. On lui retira plusieurs fragments du nez, puis on 
vy ivtroduisit de petits batons. La malade retourna chez elle tres 
améliorée. Six mois aprés, le nez recommenca a augmenter de 
volume et des troubles respiratoires apparurent. Nouvelles épis 
taxies. A la fin de 1896 la malade se til opérer de nouveau od 
rentra chez elle. Quelques mois aprés les douleurs recommencérent — i 
et la décidérent & venir se faire soigner a Vienne. Un confrére la — 
traita pendant 6 mois par le drainage avee des sondes de caout-— 
chouc, l'électrolyse mais sans grand résultat. Mécontente de 
ces échecs, elle vint me trouver dans l'état. suivant : Au-dessous 
des deux os du nez le nez a augmenté de la moitié de son volume 
normal, ils sont irréguliers et son revétement cutané est brillant | 
et tendu, A entrée du nez, des deux edtés de la cloison, on voit 
des infiltrations rougedtres grosses comme des noyaux de cerises. — 
Liintérieur du nez est envahi bilatéralement par des tumeurs 
bosselées, recouvertes de crodtes d'un gris brun, qui, associées — 
aux altérations ci-dessus décrites, obstruent presque totalement le 
nez. Perforation de la cloison. 

Dans le pharynx nasal, cicatrices au voisinage des choanes. La 
choane droite est réduite au tiers de son volume par des trajets 


cicatriciels partant de la face externe des choanes pour aboutir e 
la trompe et de la dépassant la surface postérieure du voile, | 


sétendant en arriére, interrompus par endroits par des infiltra- 
tions et qui passant au-dessus de la partie antérieure du voile, 
-atteignent l'amygdale en arriére a lextérieur. Aussi toute la 
_vodte palatine droite apparail-elle en partie bosselée, en partie 
_cieatrisée et tirée vers le haut, A gauche ces signes sont moins 
 aceusés. Le 20 juillet, on procede sous Panesthésie de Schleich au 
= des tumeurs nasales, jusqu’a ce qu’on puisse introduire 
le petit doigt dans les deux narines. On détache avec le doigt et 
des instruments mousses les adhérences et les trajets cicatriciels 
de la cavité naso-pharyngienne atin de dégager les choanes et 
de pouvoir également y insérer le petit doigt, puis on procede au 
famponnement. 
um 0% On change le tampon le 22 juillet, pas de fievre. Insufflations 
@orthoforme. 


» 
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La malade quitte l'hopital le 23 juillet, mais on lui dit de con- 
linuer a fréquenter la Clinique. Bientot la malade se trouve 
mieux et ne reparait plus. 

A Vexamen histologique, on trouve du rhinosclérome. En dé- 
cembre 1898, la malade revient, se plaignant de souffrir pres - 
qu’autant que par le passé. La portion antérieure des deux fosses 
nasales est de nouveau envahie par des infiltrations nodulaires, 
et la paroi naso-pharyngée latérale est atlirée vers le milieu. On 
répéte les intervention précédentes et la malade satisfaite sort du 
service au bout de quelques jours. 


8. J. B..., 61 ans, de Kameritz-Podolsky (Russie), habitant Cons - 
tantinople depuis 50 ans, se présente le 5 décembre 1898. Le ma- 
lade a dix enfants bien portants. Il nie la spécificité, Huit ans 
auparavant il asenti que son nez s’obstruait et il eut de l’épi- 
phora. Il raconte que deux ans aprés un médecin de Constanti- 
nople lui retira du nez un « morceau de viande » puis on le soigna 
par des irrigations nasales. L’an dernier (1897), dacryocystite. En 
1898 le malade fut soigné dans un hodpital d’Anvers pour son af- 
fection nasale, il fut soumis au traitement ioduré. Atlénuation de 
la maladie bientdt suivie de durcissement des ailes du nez. Nou- 
velle cure iodurée pendant un séjour hospitalier & Munich ot le 
malade fut atteint d’inflammation oculaire. De Munich, il se ren- 
dit & Vienne. 

A lexamen, on voit que le nez n’est pas trés déformé. Les ailes 
du nez sont violemment rétractées. L’orifice uasal est considéra- 
blement rétréci par des infiltrations cicatricielles, de sorte qu’il est 
impossible de jeter un coup & Vintérieur. Apparence géné- 
rale trés dure. Les lévres et la muqueuse buccale sont normales. 
On ne peut distinguer la luette qui remonte beaucoup en arriére 
dans la cavité naso-pharyngienne. A gauche le pilier postéricur 
est soudé au pharynx, liré vers le haut, et il adhére & la paroi 
postérieure du pharynx. A droite également les portions latérales 
sont contractées par des replis cicatriciels, de maniére que l’entrée 
du naso-pharynx est réduilte & une ouverture de la dimension 
d'une lentille qui laisse sourdre du mucus en abondance. Aussi 
loin qu’on peut voir la paroi pharyngée postérieure, elle semble 
rougie et couverte de granulations coupées par des trajets cica- 
triciels, 

Larynx normal, sauf un léger épaississement des replis inter- 
aryténoidiens. 

Opération le 7 décembre, Aprés cocainisation compléte, on 
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pratique le curettage de la partie antérieure du nez, ensuite on 
-déecolle avee le doigt et des instruments mousses les adhérences 
du pharynx et du voile du palais. Alors on peut facilement attein- 
«dre les choanes avec le doigt. Hémorrhagie minime. Alers on a 
 reeours au tampon de Bellocg, pour maintenir dilaté le passage 
_conduisant a la cavité naso-pharyngienne, 

On retire le tampon le 10 décembre. Une partie de la surface 
= la plaie est recouverte de granulations, On cherche & empécher 
jes adhérences en pratiquant a l'aide d'instrument des dilatations 

répétées, Sortie de Phodpital le 13 décembre. 

Le 20 janvier 1899, le pharynx nasal est dégagé et perméable, 
la plaie est guérie. A droite le cordon cicatriciel partant du voile 
en arri¢re semble attirer |’épiglotte vers la paroi latérale du pha- 
rynx. A dater de ce moment, le malade est perdu de vue. On 
trouva du rhinoselérome en examinant au microscope des frag- 


ments de tissu exctsés. 


WS. M..., femme de 34 ans, vient consulter le 23 juin 1892 
te prof. Chiari pour une insuffisance de la respiration nasale. 
Depuis dix ans, elle s'apercoit que son nez s’obstrue progressive 
ment, a la suite de apparition d'une tumeur dans lorifice nasal 
droit. Depuis quatre semaines on remarque une tumeur analogue 
du cdté gauche. Actuellement, on constate, dans la narine droite, la 
présence d'un nodule gros comme une noisette, dur, sensible a la 
pression, qui partant de la cloison, détermine un durcissement de 
Ja pointe du nez et une oblitération presque totale de ce cdte. 
Sur la cloison gauche siégent plusieurs infiltrations bosselées, 
revétues de crottes, saignant facilement. Le pharynx nasal est 
tellement fermé par l'étirement en arri¢re du voile du palais et 
Vadhérence des deux arcs palatins a la paroi pharyngée pos- 
iérieure que la communication avec la cavité buccale n'est plus 
assurée que par un orifice de la dimension d'un tuyau de plume 
qui livre passage & une grande quantilé de mucus épais. Impos- 
examiner le naso-pharynx. 
Le 28 juin 1898, on racle avec la curette les infiltrations de 
orifice nasal. Ne pouvant employer un autre instrument, on se 
sert du galvano-caulére pour agrandir l’ouverture afin de pouvoir 
y glisser un doigt, & la suite de quoi on détache aisément le vaile 
du palais de Ia paroi pharyngée postérieure, et enfin on réassit a 
— introduire commodément deux doigts dans le pharynx nasal. Jus- 

quau {* juillet on tamponne le nez et la cavifé naso-pharyn- 
gienne (Bellocq). Le 14 juillet le malade est renvoyé porteur de 
deux gros drains dans Je nez. Respiration libre. 
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A propos des cas oti les douleurs étaient provoquées par le 
sclérome nasal je ferai observer qu’avant tout nous cherchons 
a rétablir la communication entre le nez, le pharynx nasal et 
la eavité buccale, c’est-a-dire a faciliter la respiration nasale, 
en évitant si possible les interventions pouvant entrainer a 
leur suite des déformations ou des douleurs trés vives. On agit 
de méme lorsque l’aflection siége dans la cavilé naso-pharyn- 
gienne. 

Done nous avons employé la curette pour gratter et enlever 


les nodules et les infiltrations lisses étendues en épargnant la_ 


cloison si faire se peut. Nous cherchions surtout a conserver 
certaines parties de la portion cartilagineuse, & ne pas donner 
lieu a des plaies a surface étendue, afin de ne pas reliver au 
nez son point d’appui et de se ménager la possibililé de la ré- 
pétition de l’opération. 

Si nous réfléchissons, que les opposants acluels de ce mode 
de traitement du sclérome nasal partaient de V’idée bien ar- 
rétée qu'il fallait enlever et détruire avec la curelte, le cou- 
teau, le cautére, etc., tout le tissu malade jusqu’aux limiles 
exlérieures de la dégénérescence, afin de prévenir les réci- 
dives, ils obtenaient naturellement pour résultat un affais- 
sement du dos du nez et une déformation. Mais outre qu’on 
ne réussit jamais a extirper tout le tissu malade, on ne peut 
éviter les récidives, ainsi que le dit aussi Pieniazek, car sou- 
vent le mal atteint la musculature, détruit le cartilage et 
atteint la peau. L’excision ou la destruction du reste des por- 


tions cartilagineuses de la cloison ainsi que d’un fragment des — 


parties musculaires et osseuses du nez, prive ce dernier de son 
soutien et ainsi l’affaissement devient inévitable. De plus des 
plaies étendues apparaissent a l’endroit ou on a enlevé le 
tissu scléromateux qui est si bien adapté a l’atrophie cica- 
tricielle. Ainsi on favorise la formation de cicatrices étendues 
et d’adhérences. Il est clair que le cautére aide encore davan- 
tage ala production de cicatrices. 

Un rdle important revient aussi a la direction du trajet ci- 
catriciel dont Vinfluence sur les déformations du squelette 
nasal est indéniable. 

Ainsi par ces interventions nous n‘avons jamais pu vaincre 
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la maladie ou du moins enrayer sa marche, mais ainsi que 
Pieniazek le répéte dans son article sur le sclérome naso- 
pharyngien, nous avons seulement atténué les souffrances du 
malade. Jamais nous n’avons observé d’affaissement du dos 
du nez. 

Voila done le point o& nous en sommes arrivés au sujet du 
traitement du sclérome rhino-pharyngien, je me permettrai 
d’ajouter quelque chose a l’opinion de Pieniazek, ou plutot 
d’exprimer nos idées, 

D’aprés les données rapportées plus haut, nous avons essayé 
de séparer les adhérences, cordons cicatriciels, elc., existant 
entre le voile et la paroi pharyngée latérale et postérieure, de 
dégager les choanes et de rétablir ainsi la communication 
avec la bouche. Toutefois nos procédés ont varié, Nous 

_retirames par la bouche ou par le nez, avec la curetle, 
les infiltrations ou les masses cicatricielles rétrécissant les 
_choanes. On eut recours a la dilatation ou au détachement 
avec des instruments mousses ou le doigt pour faire dis- 

_ paraitre les adhérences cicatricielles et les soudures du voile 
du palais a la paroi pharyngée postérieure. J’ajouterai que 
ce procédé est beaucoup plus facile 4 appliquer dans les cas 
rhinosclérome, que dans les affections cicatricielles d'origine 
_syphilitique ayant déterminé |’adhérence du voile a la paroi 
pharyngée postérieure. Car dans le second cas, il s’agit d’une 
cicatrice directe, tandis que dans le premier on a affaire a 

Vocelusion du pharynx nasal du du cavum pharyngien 

suivie de l’attraction de la muqueuse saine vers |’atrophie ci- 

-__ eatricielle du voile, a la suite de quoi les sécrétions stagnantes 
an _ provoquent la macération des deux surfaces muqueuses se 

_ faisant face. Alors on voit aisément survenir entre elles 
adhérence ou une soudure que l’on sépare trés facilement 

au moyen d’instruments mousses ou avec le doigt. Ensuite 
» nous tachions par l’insertion de gros tampons par la mé- 
a2 _ thode de Bellocq ou par la répétition des interventions d’em- 
pécher de nouvelles réunions et adhérences. Aussi par prin- 
cipe ne se servit-on jamais du cautére préconisé par |’auteur 
 susnommé attendu qu'il favoriserait le retour de rétractions 
la muqueuse. Pourquoi ? Parce que I’hémorrhagie n’étant 
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= tres abondante ce procédé ne peut exercer beaucoup 

-d’action. On devrait accorder la préférence a la dilatation con- 

_ sécutive, soit avec des tampons soit par des instruments 

ainsi que cela se pratique pour le larynx. Les avantages de ce 

‘mode de traitement sont : 

4° Les souffrances du malade peuvent considérable- 

“ment atténuées sans grande douleur et en peu de temps ; 

2° Cette intervention peut étre fréequemment répétée ; 

On n’observe pas de déformation apparente. & 
Nous nous occuperons maintenant du traitement io : 

sical du sclérome du larynx et de la trachée. 


9. ops. n° 3845. — A. K..., 53 ans, originaire de la Carinthie 
“4 recue le 3 décembre 1896. 

La malade s'est soi-disant bien portée jusqu’a 24 ans. A cette 
époque elle eut la fiévre typhoide et depuis ce moment elle soutire 
de fréquents maux de téte. A 50 ans inflammation articulaire Depuis 
un an forte sécrétion nasale qui diminue dans les derniers temps. 

La malade est enrouée par moments depuis 11 ans, el quelque- 

- fois elle tousse et a de la dyspnée. Au cours des deux derniéres 

années la dyspnée s’est accentuée tandis que la raucité n’a pas 
augmenté, 

Etat actuel. — Dans la narine droite, partant du cornet moyen, 

on yoit un gros polype, transparent, d'un gris brillant obstruant 

presque tout l’orifice antérieur. A la rhinoscopie postérieure, on 
trouve les choanes libres et sans modifications. Les deux cordes 

-vocales se meuvent assez bien, leurs contours sont un peu irrégu- 

 guliers, mais nullement ulcérés. Au-dessous des deux cordes, on 
voit une infiltration d’un rouge pale, qui a environ 0,5 centimetre 
sous la glotte rétrécit la lumiére et la réduit & une fente d’environ 
4 millimétres de diamétre se prolongeant en arriére sous forme 
de boutonniére allongée. La surface de ce bourrelet est légére- 
ment bosselée et recouverte de crottes épaisses tres adhérentes. 

Traitement, — Le 7 décembre, aprés que la malade a subi des 

— sondages, des lavages, etc., on lui introduit des sondes de caout- 
chouc durci de Schroetter puis des tubes métalliques d’O’Dwyer en 

- commencant par ceux qui servent de 5 47 ans. Le tube reste 
deux heures en place. Pas de sténose appréciable aprés le retrait 
tubes. 

Le 9 décembre on laisse séjourner le méme tube prés de quatre 
heures. > 
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La malade souffrant le 10 décembre, on la soumet au curettage, 
puis on lui applique des épithémes a |’alun acétique et elle prend 
de la glace & J’intérieur, A lexamen histologique, on trouve du 
lissa scléromateux sans bacilles. 

Le 15 décembre, aprés avoir été soumis au tubage sans dou- 
leurs ni réaction, et la disparition des accidents graves de sténose, 
la malade sort de l’hopital et continue a se faire soigner a Ia 
consultation. 

Le 16 décembre, l’intubation cause trés peu de souffrance, on 
emploie de nouveau Valun acétique. Extraction d’un polype 
nasal. 

A partir du 17 décembre jusqu’au 29, le tube séjourne pendant 
une heure tous les jours. 

A dater du 5 janvier {897 la malade est complétement perdue 
de vue. 


10. L. L..., 24 ans, de Tereschny (Bukowine) vue le 14 décembre 
1897, 

Pas d’affection similaire dans la famille de la malade. Sa ma- 
ladie débuta dit-elle & l’Age de 16 ans, les douleurs progresséren| 
lentement et finirent par déterminer des troubles de la respiration 
nasale qui déierminérent la jeune fille & venir consulter le Prof. 
Chiari le 28 juin 1896. Celui-ci excisa par devant avec la curette 
des masses infiltrées rétrécissant les choanes par le haut et pat 
Vextérieur, de sorte que la respiration nasale fut totalement res- 
taurée. Dés cette époque on constata une légére infillration sous- 
glottique et on conseilla 4 la malade la dilatation a laquelle elle 
refusa de se soumettre et retourna chez elle. Elle revint le 43 dé- 
eembre, la sténose laryngienne avant augmenté d’une maniére 
effrayante avec aphonie complete et crises de suffocation. 

.e 14 décembre on tente la dilatation avec le cathéter élastique, 
mais cette intervention détermine une telle réaction inflamma- 
loire, qu’au bout de 4 heures des élouffements nécessitent Ja tra- 
chéotomie immédiate. 

On remarquera que lors des précédents examens on avait cons- 
taté un rétrécissement des deux choanes, mais surtout de 
la choane gauche, qui était provoqué par des bourrelets cicatri- 
ciels provenant de la cloison. On les racla de nouveau. Dans 
le larynx, on distingue sous les cordes vocales des bourrelets ayan! 
un aspect cicatriciel, d'un gris rougedtre, en partie recouverts de 
crodtes, rétrécissant la glotte jusqu’a une largeur de 3 millimétres 


et remplissant surtout l'espace sis derri¢re la commissure anté-— 
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rieure. La voix est alone, enrouée ; respiration bruyante, pénible. 

Aprés cessation de la réaction conséculive a la trachéotomie, 
on entreprit le tubage avec les sondes en caoutchouc durci de 
Schretter aprés introduction du cathéler élastique n° 12, Chaque 
fois celte opération donnait lieu a des douleurs et de la réaction, 
et il était difficile d’introduire la canule. 

Le 15 février 1898, la sonde en caoutchouc durci ne 2 est in- 
sérée difficilement mais supportée pendant quelques minutes. De 
temps en temps la violence de fa réaction oblige & surprendre le 
tubage. 

Le 2 mars, on introduil la sonde en caoutchouc durci ne 3 
aprés le no 2. Vives douleurs et réactions. A partir de ce moment 
la sonde peut rester environ un quart d’heure en place. 

Le 10 mai, la sonde n° 5 est insérée avec difficulté, violente 
réaction. 

Le 3 juin, le Prof. Chiari se décide a pratiquer la laryngo- 
fissure. Lors de’ cette intervention on extirpe le plus possible les 
hourrelets de espace sous-glottique avec le scalpel et le ciseau. 
Hémorrhagie minime. Tamponnement. La corde vocale gauche est 
intacte, la droite cicatricielle. 

Le 10 juin, la plaie guérit lentement bien que des granulations 
se forment, 

La malade quitte I’hdpital le (°" juillet et revient se faire soigner 
a la consultation. 

Le 3 juillet, on procéde avec succés & une nouvelle introduc- 
lion du cathéter et d'une sonde en caoutchouc durci sans pro- 
voquer ni grande douleur, ni réaction, Extraction de la canule le 
10 juillet, La plaie se recouvre lentement de granulations. 

En aodt la malade retourne chez elle, sa voix est notablement 
améliorée, plus de signes de sténose, elle a appris a se tuber 
elle-méme. présent elle nous a donné d’excellentes nou- 
velles. Sa voix va de mieux en mieux et elle introduit tous les 
jours son tube. 


On remarquera a la lecture de cette courte observation qu’au 
début fa malade fut traitée pendant mois par la méthode 
conservatrice (dilatation seule) et qu'il lui fallut ainsi qu’au 
médecin beaucoup de patience pour supporter quolidienne- 
ment les douleurs associées 4 cetle opération. Par contre, ha 
laryngo fissure suivie de l’ablation des bourrelets sous-glot- 
liques amena rapidement (en wn mois) presque sans douleurs 
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une amélioration tres notable au point que la reprise de la di- 
latation devint supportable et fut rapidement suivie de succes. 
Pas de troubles respiratoires, pas de douleurs, la voix devint 
plus forte et moins rauque. La possibilité de sortir de ’hopital 
et de renoncer aux soins médicaux a une grande importance 
au point de vue du développement ultérieur tant physique 
que psychique des malades, Je ne réclame nullement la prio- 
rité pour un procédé nouveau dans la thérapeutique du sclé- 
rome laryngien, mais je désire seulement ajouter une obser-| 
vation aux cas deja rapportés par Sokolowski et Pieniazek afin: 
d’apporter une preuve de l’exactitude de leurs hypothéses. La 
grande expérience de nos collégues russes et polonais est bien 
connue attendu qu’ils ont le plus fréquemment l'occasion: 
d’ohserver ces affections. Nous ne devons done pas nous éton- 
ner qu'ils aient été les premiers a signaler la facon dont on 
peut abréger un traitement qui demande « une patience ex- 
traordinaire tant de la part du médecin que du malade ». Les 
observations de nos confréres polonais concernent pour la 
plupart des cas d’inflammation laryngée sous-glottique hyper- 
trophique, dans la catégorie desquels on range souvent beau- 
coup de rhinoscléromes. 

Toutefois il est exact que celte variélé d’inflammations, de 
méme que les vrais scléromes peuvent non seulement étre 
améliorés, mais presque guéris par le procédé de Schroetter, 
surtout quand les infiltrations ou tuméfactions sont de con- 
sistance molle et d’origine récente; mais dans les atrophies 
cicatricielles invétérées, il est nécessaire de recourir & une 
méthode plus rapide fournissant des résultats aussi brillants 
sinon meilleurs. 

Pieniazeck, quia effectué la laryngofissure suivie d’extir- 
partion des parties malades 130 fois et la plupart du temps 
dans des cas de sclérome laryngien, considére avec Ganghofner, | 
la blennorrhée de Stoerk et l’hypertrophie sous-glottique chro-_ 
nique comme du sclérome, tout en ne niant pas que cette der- 
niere affection puisse se manifester spontanément : Il écrit 
« L’ablation opératoire des foyers affectés ne garantit pas contre 
les récidives & la méme place pas plus qu’en d'autres 
endroits. Pourtant elle seule peul étre de quelque utilité 
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pour le malade. Avant tout le médecin doit sauver le malade 
des crises d’étouffement et méme autant que possible les pré- _ 
venir... De plus, on tachera de parer par l’élimination des 
foyers a leur extension et de déterminer une période de répit - 7 
dans les progres de l’affection. Ces indications ne peuvent étre | 
remplies que par un trailement mécanique, soit opération, soit — 

dilatation ». 

Pour les cas of les infiltrations siégent dans le larynx ou | 
directement au-dessous des cordes vocales, P. reeommande la 
dilatation ; lorsque l’infiltration est plus dure et se prolonge 
plus en arriére, P. préconise la dilatation avec exfoliation 
endo-laryngée partielle ou extraction avec la pince ; pas d’ap- 
plication galvanocaustique. L’auteur est d’avis que pour les 
bourrelets diffus sis sous la glotte ainsi que dans les processus 
scléromateux plus étendus et lisses, le but sera atteint le plus 
rapidement par une intervention consistant a fendre le larynx — 
pour exciser les portions malades du larynx ouvert (laryn- _ 
gofissure). 

« Par ce moyen, dit-il encore, on pourra souvent enrayer 
des affections ayant résislé a la dilatation, telles que la dégé- 
nérescence calleuse de la paroi postérieure, entre les cartilages 
aryténoides et les bourrelets calleux dégénérés en général. 
Par l’opération on préserve les cordes vocales, quand on peut 
encore espérer qu’elles conservent de la valeur au point de vue 
de la phonation, autrement on peut les retirer avec les bour- 
relets. Les résultats dis aux interventions opératoires durent 
généralement longtemps, la plupart quelques années ». 

Sokolowski, quia également tenté d’opérer le rhinosclérome 


raison sa méthode comme étant la meilleure, elle consiste a 
dilater systématiquement le larynx ; en effet, ce procédé donne 
de bons résultats dans la plupart des cas, mais il demande 
une grande patience de la part du médecin et encore plus du 
malade... Aussi je crois que le traitement purement chirur- 
gical mérile d’étre pris en considération, A mon avis la laryn- 
gotomie et, si possible, l’ablation des replis de Ja muqueuse ‘ 
épaissie avec dilatation conséculive fournissenl des résultats 
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a 

re 

du larynx par le procédé décrit plus haut avec ou sans dilata- a 

tion consécutive, s’exprime ainsi : « Schreetter préconise avec a 


Dans son travail (Arch. Bd. S. rapporte six observations 
de laryngofissure suivie de dilatation (un opéré par Bukowski 
et cing par Kijewski) qui comme nos malades guérirent tous 
en quatre a cing semaines, II cite ensuite cing autres cas soi- 
a = par Szepanowicz en 1888, & Lemberg, puis Obalinski et 
~ Pieniazek de Cracovie, formant un total de onze cas traités par 
ete méthode. En 1892, Srebrny, de Varsovie, décrivit un cas 
non opéré, et il s’éléve contre le séjour trop prolongé du ma- 
lade & I’hdpital (dans un cas le malade contracta la tubercu- 
lose pendant qu’il était hospitalisé) étant donné le peu de 
—souffrances endurées et les effets favorables du traitement. 
Dans une suite de son article, 8. (Archiv, Bd. 4) arrive aux 
conclusions suivantes : 
~ 4° Dans un certain nombre de cas la guérison est radicale, 


_les sympltomes de sténose ne reparaissent plus ; 
2° Chez une autre calégorie de malades, quand on a affaire 
. ’ des hypertrophies étendues profondes, une légére sténose 


_transitoire peut survenir, occasionnée par un calarrhe exaspé- 
rant; alors on pratiquera de temps au temps la dilatation. On 
réussira aussi par la dilatation dans les cas ow, apres l'excision 
des gros bourrelets situés sous les cordes vocales et remplacant 
presque intégralement une partie des cordes vocales, on redou- 
tera une soudure de l’angle antérieur des cordes vocales et une 
sténose secondaire ». 

A la fin de son mémoire, Sokolowski parle d’une objection 
émise par beaucoup d’auteurs contre les procédés chirurgi- 
caux. La laryngofissure serait une intervention produisant 
la formation de cicatrices dans la commissure antérieure et 
qui peul faire craindre, alliée a des restes d’atrophie cicatri- 
cielle du sclérome des cordes vocales et du caetilage thyroide, 
le retour d’une sténose. Aussi la dilatation conséeutive serait- 
elle indiquée et vu l’absence d’autres obstacles, ce serait un | 
moyen plus facile 4 employer, moins douloureux et plus effi- 


cace. ] 
Dans l’Archiv. (Bd. 2), Sokolowski, se croit autorisé a 
écrire Ja phrase suivante: La seule thérapeutique ration- 


nelle consiste 4 pratiquer aussi (6f que possthle la laryngo- 
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fissure avec extirpation profonde des végétations laryn- 
giennes ». Plus loin il parle de la dilatation consécutive et 
nous ne pouvons qu’approuver ce complément de la phrase 
précédente mais en réservant ce procédé aux cas graves ; pour 
les cas hénins nous nous en tiendrons a la méthode de 
Schreetter. 


0. Stenose d. Kehlkopfs u. d. Trachea bei Rhinosklerom. 
Wien. med. Jahrb. 1882. (Tiré & part). 

©. Cuart. — Ueber Kehlhopfstenosen und deren Therapie (Monats. /. 
Ohrenheilk. 1881). 

O, Cuiarr, — ra rom am Gaumen (Congrés International de Co- 
penhague, vol, », 148). 

O. Cutart et ag — Das Rhinosklerom der Schleimhaut (Prague, 
Zeits, f. Heilk. Bd. VI, 1885 ; extrait). 

Jurrincer. — Das Sklerom der Schleimhaut der Nase, des Rachens, des 
Kehlkopfs und der Luftréhre (Deuticke, éditeur, Leipzig et Vienne, 1892). 

— Zur Therapie des Rhinoskleroms (Deiits. med. Wochens. 
n° 5, p. 35, 1887). 

Ep. Lanc. — Ueber Rhinosklerom u. dessen Behandlung (Wiener Med. 
Wochens. N° 24-25, 1883). 

Wotkowirscu. — Das Rhinosklerom (Archiv. f. Klin. Chir. Bd. 37, h. 
2, u. 3, 1889, Analysé in Semon’s. Centralbaltt, VI, 1889, 90, n° 7, 
p. 342), 

M. Scummr. — Die Krankheiten der oberen Luftwege (Berlin, 1894, 
p. 364-367), 

Srozrk. — Die Erkrankungen der Nase; des Rachens, des Kehlkopfs 
und der Luftroehre, (Bd. I, p. 135-187, Vienne, 1895). 

Brescex. — Krankheiten und Behandlungslehre der Nasen, und Mund 
Rachenhohle, sowie des Kehlkopfs und der Luftroehre (Bd. J, p. 265- 
269, 1896). 

Scuzcu. — Die Krankheiten der Mundhoehle, des Rachens und der Nase 
(p. 299, 1892). 

Carn. — Zur Casuistik und Therapie der Chorditis voc. inf. hypertr. 
(Aligem. Wiener méd. Zeit. n° 30, 1878). 

Soxotowsk!. — Ein Beitrag zur Pathol. u. Therapie d. Lary. subglott. 
hypertr. chr. (Intern. Klin Rundschau, n 19-20, 1890). 

Soxotowsk1. — Fraenkel’s Archiv., Bd. II, p. 48, 1895. 

Soxorowskt. — Fraenkel’s Archiv., ye IV, p. 234, 1896. 

Kurrner. — Fraenkel’s Arch., Bd. V, p. 275, 1896. 

Bavrowicz. — — Atiologie d. vocal, inf. hypertr. (Fraenkel's 
Arch., Bd. VII, p. 348, 263, 1898). 

Premtazex. — Chronich infectidse Iufiltrations zustande im Larynx und 
Trachea (Lar. sub glottica Blennorrhée de Stoerk. Sclérome) (Hand- 
buch. der. Lar. u. Rhin. Heymann, fasc. 26, I, 13. 

Prentazex. — Das Pharyngosklerom (Handb. d. Lar. u. Rhin, Heymann, 

fasc. 29, Il, 9). 
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Par le Dt C. CHAUVEAU 
@ « 

Au cours de recherches sur les maladies du pharynx, nous 
avons di nous rendre compte des connaissances anatomiques 
des auteurs anciens et récents sur cet organe. Ainsi, nous: 
avons pu réunir tout un ensemble d’éléments historiques, dis- 
persés dans des ouvrages que l'on ne consulte plus guére et 
qu il nous parait par cela méme intéressant de présenter. 

Une partie de ces matériaux se trouve, il est vrai, chez quel- 
ques historiens de l’anatomie, comme Haller et Portal. Seu- 
lement, dans leurs ouvrages, les travaux d'un auteur sont 
meplionnés uniquement a son nom, nom que le lecteur peut 
ignorer. De plus, leur mode d’exposition ne permet pas de 
suivre pour un organe donné la filiation des découvertes. 
D’ailleurs, leurs indications sont sommaires. Enfin, les pro- 
gres récents nécessilent de nouveaux chapitres. 

Un fait qui surprend tout d’abord, c’est que, dans les ana- 
tomies anciennes qui renferment tant de détails précis sur des. 
organes voisins, tels que le larynx, le nez, la langue et méme 
Voreille, le pharynx est relativement sacrifié. Cela tient peul 
au role physiologique un peu effacé qu’on lui attribuait. 
Et puis, les premiers anatomistes ne disséquaient que des ani- 
maux donc le pharynx présente, comme on sait, avec celui de 
l'homme des différences notables. 

Dans les périodes antérieures au xvur‘ siécle, il y a une réelle 
difficnlté & reconstituer la filiation précise des progrés accom-— 
plis. La plupart des auteurs — sauf Manget et Morgagni — 
exposent les connaissances admises a leur époque, sans cita- 
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tion de leurs prédécesseurs qu’ils cherchent parfois a piller. 
Quant aux dates, il est le plus souvent impossible de les fixer, 
les auteurs des découvertes ne s’élant pas en général donné la 
peine de nous renseigner a ce sujet. On est réduit ainsi a des 
approximations, d’aprés l’époque d’apparition de leurs ou- 
vrages. 

Nous avons réparti nos renseignements dans une série de — 
chapitres conception du pharynx, conformation intérieure, 
structure qui comprendra évidemment les divisions ; (muscles, 
muqueuse, vaisseaux, nerfs, organes lymphoides. 


1. — Conception du pharyne. 


Galien, le premier auteur dont les travaux nous soient reslés 
semble rattacher le cavum aux fosses nasales, On trouve selon 
lui (de usu partium) de chaque cdté de la luette deux trous 
qui font communiquer le nez avec le pharynx. D’autre part, 
il confond toute la partie inférieure, c’est-a-dire la portion la- 
ryngée avec |’cesophage ; il dénomme méme le constricteur 
inférieur, le seul muscle du pharynx qu'il connaisse, muscle 
esophagien. En somme, pour lui, le pharynx se réduit 4 un 
carrefour ot le nez, la bouche, le larynx et l’cesophage se con- 
fondraient en des points trés rapprochés el qui correspond a 
isthme et a notre pharynx buccal actuel. A ce propos, Galien 
ajoute que ses prédécesseurs ont appelé a tort celte région dé- 
terminée, pharynx (bee de flate) et qu'il préfere la dénommer 
notre isthme pour bien montrer le rétrécissement des parties 
a cet endroit. 

Cette conception du pharynx a été acceplée par tous les 
anatomistes jusqu’a Vésale, Eustachi lui-méme, son contem- 
porain, rattache encore le cavum au nez sous le nom d’arriére- _ 
narine. Vésale, le premier, tend a réunir comme les modernes — 
le cavum au reste du pharynx « quod in profunditate ab in- 
lerna mentis sede ad cervicis usque verlebrarum corpora per-_ 
lingit ». Cette délimitation ne fut pas acceptée par tous jus- 
qu’au milieu du xvii siécle. Ainsi, Verheyen s’exprime dans 
son chapitre sur les fosses nasales, en ces termes : « duo illa 
foramina, per quie aerem pro respiratione transire dixi, in — 
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palato coalescunt et fiunt unum quia in substantia glandulosa 
et membranacea palati nullum habetur sepimentum quo fora- 
men dividitur, Unde ibidem valde amplum est » 

La confusion du pharynx laryngé avec |’csophage continue 
plus longtemps encore. Ainsi, vers la fin du xvn* siécle, Dio- 
nis (vi démonstration anatomique) dit texuellement : « Der- 
riére le larynx, il y a une cavité fort ample, nommée pharynx 
qui n’est autre que Vorifice de |’cesophage fort dilatée » et 
Heister (xvin® siécle) « esophagus sive gula est canalis mem- 
branaceus a faucibus ad ventriculum extensus. Figura : In- 
fundibiliformis et pars suprema pharynx... » Mais a la méme 
époque, Winslow, puis Morgagni montrérent qu'il exisle une 
différence de musculature entre l’cesophage et la portion du 
pharynx, actuellement dite laryngée. Immédiatement avant 
notre époque, Chaussier insista sur le rétrécissement marqué 
de la portion terminale du pharynx, rétrécissement qui lui 
constilue une limite intérieure trés netle. Cependant, les li- 
mites extérieures exactes, c’est-a-dire le bord inférieur du 
cartilage cricoide et le bord inférieur de la sixiéme vertébre 
eervicale n’ont été précisées que par Cruveilhier et Henle. 


4 II. — Conformation intérieure, 


yalien ne connait que les trés gros détails : voile du palais, 
luette, amygdales palatines, épiglotte... — ainsi que les con- 
nexions avec les cavités voisines — tous organes qu’il ne fait 
@ailleurs que signaler. 

On s’en tint & cette grossiére anatomie jusqu’aé Eustachi qui 
(Opuscula anatomica Venetiis 1564) découvrit la trompe : C'est, 
dit-il, un canal qui a la figure et la forme d'une plume a 
écrire. De la base du crane et latéralement, il se porte en avant 
et en dedans vers l’aile interne de l’apophyse ptérygoide. II 
est formé de deux substances, l'une dure et osseuse, l’autre 
molle mi-partie cartilagineuse et ligamenteuse. Son orifice 
interne situé dans les arriére-narines forme une espéce de gou- 
lot ou pavillon coupé obliquement et dirigé vers le septum des 
narines. Ce canal est tapissé par la muqueuse du nez, et a son 
extrémilé se trouve une espéce de valvule. Valsalva (De aure 
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humana tractatus Bononiz 1704) complete cette description, 

surtout en signalant le réle dilatateur des muscles pérista-— 

phylins. 
Vers les derniéres années du xvin* Rosenmuller 


dans son village de Muggendorf la fossette qui porte son nom. 
L’'amygdale pharyngée est signalée tout d’abord par Schnei-_ 
der (De calarrhis 1665) puis ‘par Santorini (Observ, anat. 
Venise 1724) qui la compare & l'amygdale palatine « densa 
crassaque membrana que propemodum tonsillas «mulare- 
tur ». Oubliée pendant plus d’un siecle, elle est décrite A nou- 
veau par Tortual (1846) par Lacauchie (Traité sur l’hydroto- 
nire 1853) puis par par Kélliker (Handbuch 1835) et surtout 
Luschka 1869). La bourse pharyngienne apercue en 1834 par — 
Meyer qui la cunsidéra comme une persistance partielle du — 
canal de I’hypophyse fut aussi étudiée beaucoup plus comple- 
tement pas Luschka. Cet auteur en fit également un organe _ 
embryonnaire en contact immédiat avec l'apophyse basilaire 
sans l’intermédiaire du périoste. Ganghofner suivi en cela par 7 
la majorité des auteurs actuels admis qu'il s’agissait d’une 
simple dépendance du récessus médian. 
Les replis salpingo-pharyngiens sont connus depuis Zaufal. 
Les amygdales palatines ont été assez grossiérement décrites _ 
par Galien ainsi que leur loge et ses piliers. Il aurait, d’aprés — 
Riolan, connu les eryptes que jusqu’a Ruysch on avait ten- 
dance a prendre pour des ulcérations inflammatoires. Selon 
Verheyen (anatomie article isthme) ces cavités, rarement au_ 
nombre de deux, sont en général petites et multiples. La fos- — 
sette sus amygdalienne décrite par His et Sappey a été surtout | 
étudiée par Kilian (1894) et Griinwald qui ont insisté sur son 
rdle dans la formation des abcés tonsillaires et péritonsillaires, 
Le trou borgne dela base dela langue a été signalé par 
Fantoni. La persistance du conduit embryonnaire qui y abou- 
tit et dont il n’est pour ainsi dire que le point terminus est es 
connue depuis les recherches de His (Anatomie des Menschli- a 7, 
chen embryonen 1882-1885). 74 
Malpighi.a bien décrit les papilles caliciformes qu’il étudiait — 
a la loupe, description complétée par Bellini. 
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Signalée d’abord par Wharton, Schaffenberg et Morgagni 
(voir travail de Bukel, Virchow, archiv. 1884) l’amygdale lin- 
guale fut longtemps oubliée comme l’amygdale pharyngée, 
puis décrite d’une facon complete par Killiker (1850) qui la 
rappela a l’attention des spécialistes. 


4. Muscles. — Les anatomistes étudiérent d’abord la mus- 
culature du pharynx. 

Galien connait déja le muscle constricteur inférieur qu'il 
dénomme muscle cesophagien. Les auteurs de la renaissance 
(Mondinus, Béranger de Carpi, Nicolas Massa, Sylvius, Fernel) 
n'ont rien ajouté. Vesale lui-méme ne fait que signaler gros- 
siérement le slylopharyngien et oublie le muscle cesophagien. 
La nature est tellement vaste, ajoule Fallope en l’excusant, 
qu'un seul homme ne peut pas tout faire. 

Dans ses observationes anatomic, édition de Cologne, 1562, 
page 23, Fallope signale trois muscles du pharynx de chaque 
cdté. Parmi eux, il décrit nettement le péristaphylin externe 
avec sa poulie de réflexion au niveau de I’aile interne de l’apo- 
physe ptérygoide et sa terminaison dans le voile. Il en fait 
connaitre un deuxiéme 4a direction également verticale et qui 
parait tre le péristaphylin interne, terminé en éventail sur 
les parties latérales et postérieures de l’organe qu’il tend a sou- 
lever. Son troisieme muscle n’est autre que le muscle cso- 
phagien de Galien, mieux décrit dans ses attaches thyroi- 
diennes, hyoidiennes, etc,, mais dans lequel il confond les 
constricteurs inférieur, moyen et une partie du supérieur. 

Riolan, dans son authopographie, a fait connaitre le petit — 
groupe musculaire qui sinsére sur l’apophyse styloide (Bou- 
quet de Riolan), en particulier le stylopharyngien qu’il étudie 
mieux que Vesale et dont il suit exactement les limites infé- 
rieures. Il précise l’anatomie du muscle cesophagien bien qu’il 
n’ait pas vu comme son rival Habicot que le muscle en réalité 
double ne fait qu’entrecroiser ses fibres sur la ligne médiane. 

Valsalva décrivit plus exactement que Fallope et Rolfynck 
les péristaphylins et montre que ces muscles, au lieu de ré- 
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trécir les choanes, dilatent les trompes et soulévent le voile. a 
Il étudia complétement les muscles des piliers : palatoglosse 
et pharyngo-staphylins, ainsi que les constricteurs, 

Santorini, dans le septiéme chapitre de son ouvrage, come 
pléta ces travaux sur le pilier postérieur et décrivit plus am- __ 
plement encore les insertions des muscles constricteurs. 

Il eut le tort, suivi en cela par Winslow de considérer 
chaque faisceau isolé comme un muscle ; de telle sorte que le 
nombre des muscles proprement dits du pharynx, en dehors 
de ceux du voile, s’éleva a treize. ; 

Albinus simplifia, en montrant qu’il n’y en avait que 
quatre de chaque edté, dont trois constricleurs et un vertical : 
le stylopharyngien. Lieutaud et Chaussier tentérent de sim- 
plifier davantage la musculature pharyngée, en la considérant 
comme une sorte de toile d’araignée s’accrochant 4 toutes les 
parties voisines. 

2. Muqueuse, — Les découvertes de Schneider sur la mu- 
queuse nasale et de Malpighi sur la muqueuse linguale ame- 
nérent les anatomistes a étudier la muqueuse pharyngienne. 

Verheyen la décrivit et, y reconnaissant des parties glandu- 
leuses — notre couche celluleuse — el des parties vasculaires — 
notre derme — essaya de le diviser en deux feuillets, l’un 
superficie, l'autre profond. Les auteurs du xvin® siécle notérent 
son épaisseur, sa mollesse, son humidité « densa crassaque » 
(Heister). Sabatier signala sa plus grande épaisseur dans sa 
portion supérieure, Portal remarque qu’en haut, elle est plus 
adhérente qu’en bas ou elle fait des plis. 

Ces divers auteurs rangeaient la muqueuse pharyngée parmi 
les membranes, sortes de toiles composées de fibres dont le 
microscope, encore bien imparfait, avait décelé |’existence. 
‘Beaucoup d’anatomistes lui donnaient le nom de tunique ner- 
~veuse. 

Nous insisterons surtout sur l’épithélium et les glandes. 

a) Epithélium. — L’épithélium du pharynx était connu de 
Lieutaud, de Portal, etc... c’est-a-dire des analomistes de la 
fin du xvin® siécle. Dans le dictionnaire en soixante volumes, 
il est dit que la membrane folliculeuse ou muqueuse du pha- 
_rynx est recouverte d'un épiderme mince. Deux mots d’expli- 
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cation sont nécessaires a ce sujet. On savait depuis Malpighi 
(epistola de lingua) et Ruysch (Thesaurus anatomicus VII)... 
que la langue était recouverte comme la peau d'une couche 
superficielle privée de vaisseaux et de nerfs, servant de vernis 
prolecteur aux parties sous-jaccentes et séparables par la coc- 
tion et la macération. Ruysch, trouvant cetle membrane plus 


délicate que l’épiderme cutané ordinaire, la rapproche de 


celui du mamelon ; d’ot la dénomination d’épithélium 
généralisée plus tard a toutes les muqueuses. 

Or, deux théories expliquaient alors la structure et l’origine 
de l'épiderme cutané. Pour les anciens, c’était le résultat du 
desséchement d’un fluide execrété par la peau « une efflores- 
cence ». Mais, avec le microscope, des observateurs (Leuwen-— 
heck, Boerhave, Cooper, Winslow, nolérent que l’épiderme 
était formé d’éeailles, de petites lames analogues a des sortes 
de tuiles se recouvrant sueccessivement. Cependant, Chaussier 
et Adelon admettaient encore la nature amorphe de l’épiderme, 
sous prétexte qu'il ne se putréfie par comme les autres tissus 
orgrnisés (dict. 60 vol. article épiderme). 

Tant que les microscopes n’eurent qu'un faible grossisse- 
ment (200 diamétres) et qu’ils ne furent par construits avec 
des verres achromatiques, la vérilable nature des épithéliums 
et de l’épiderme ne pouvait tre éclaircie puisqu’on ne pouvait 
arriver a la cellule. 

Les cellules végétales avaient été, il est vrai, découvertes 
par Grew (1682) qui les appelait vésicules et par Malpighi qui 
leur donnait le nom d’utricules (vasa utriculiforma 1686) ; 
mais leurs volumes généralement assez gros et surtout leurs 
parois épaisses les rendent facilement reconnaissables. Les 
mémes facilités n’existaient pas pour les cellules animales plus 
petites et dont les parties les plus superficielles subissent a 
peine un léger épaississement. 

Cependant, en 1781, Fontana, médecin italien trés distingué 
et habile anatomiste, ayant étudié les glandes a venin des vi- 
peres, découvrit les cellules adipeuses et les cellules glandu- 
laires (Traité sur le venin de la vipére, Florence, 1781, in-4° 
4* partie, p. 234-255). 

ic Le noyau fut décrit un peu plus tard par Purkinge et Rar- 
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le nombre des glandules est plus considérable en arriére du 


- Winslow confirma leur exactitude pour la bouche et les ca- 
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chow qui donnérent le noms de cellules pourvues de noyaux 
(nucleus) aux cellules de l’épithéliam buecal (cirea mamma- 
lium dentium evolutionem 1835 in-4° p. 12). 

Dans son compendium si précieux par les nombreuses dé- 
couvertes qui y sont relatées, Valentin (1836 p. 143) généralisa 
expression de cellules & nucleus a toutes les cellules des diffé- 
rents épithéliums pavimenteux qu'il examina, notamment 
celui du pharynx. 

Peu aprés, Henle qui avait fait une étude magistrale des 
‘épithéliums a cils vibratiles qu'il signale le premier, montra 
quils tapissaient le naso-pharynx (voir traité d’anatomie 
nérale, 1845. 

B. Glandes, — Galien emploie déja le terme de glandes, 
‘mais sans se faire une idée de la véritable structure de ces 
organes qu'il considére comme des filtres deslinés 4 séparer du 
‘sang certains principes. Malpighi le premier (de glandulis 
conglobalis epistola), grace 4 ’emploi de la loupe, découvrit 
la conformation des glandes muqueuses des lévres, puis celles 
de la langue. Pour lui, la glande est formée d'un follicule ou 
eavilé tantét ovale, lantot ronde, parfois lenticulaire, commu- 
-niquant au dehors par un canal excréteur. Il avait découvert 
a la périphérie du follicule des vaisseaux et des nerfs qui, dit- 
‘il, rampent tout autour de lui. 1] admettait en outre l’existence 
de fibres musculaires entourant le follicule et déterminant par 
leur contraction la sortie des sécrétions. 

Quelques années plus tard, Stenon découvrit (27 mai 1671) 
bs glandules palatines sur une téte de veau. Il remarqua que 


-edté du voile qu’en avant. Stenon confirma également |’exis- 
tence de glandes dans la muqueuse des fosses nasales et des 
arriére-narines que Schneider avail constatées autrefois. 

Mais il faut bien savoir que, malgré ces intéressantes re- 
cherches, les connaissances sur ce sujet progressérent peu et 
Ruysch, en considérant les glandes comme des pelotons vas- 
culaires, fit méme faire un pas en arriére & la question. 

Boerhave, il est vrai, restaura les idées de Malpighi et 
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Dans l’anatomie de Verheyen, il est dit que la muqueuse 
pharyngée contient de tres nombreuses glandes. 

Heister fait méme remarquer que ces organes sont plus nom- 
breux & la partie supérieure du pharynx qu’a la partie infé- 
rieure. 

Mais on peut se demander, en parcourant certaines anato- 
mies, notamment celle de Sabatier, si certains auleurs n’ont 
pas pris les follicules clos hypertrophiés pour des glandules 
muqueuses. 

3. Artéres du pharynx. — Grice aux injections pénétrantes 
de Ruysch, l’angeiologie avait fait d’immenses progrés au 
cours du xvin’ siécle. Winslow et Haller surtout se sont oc- 
cupés des arléres du pharynx. Ce dernier (commentaires sur 
Boerhave) décrivit le premier avec exactilude et détails, l’ar— 
tere pharyngienne inférieure a laquelle il donna le nom qu'elle 
porte encore aujourd’hui. Il suffit de lire une anatomie du 
commencement de ce siécle, celle de Portal par exemple, pour 
voir que toutes les branches, les plus minimes méme, telles 
que la vidienne, les palatines ascendantes et descendantes, les 
artéres tonsillaires... étaient parfaitement connues et décrites. 
Rappelons a propos de la palatine descendante que sa branche 
mére, c’est-a-dire l’artere appelée aujourd’hui faciale, était 
désignée sous le nom de maxillaire externe par Winslow et de 
labiale par Lieutaud. 

Quant aux veines, leur étude a été faite seulement par les — 
anatomistes les plus récents, c’est-a-dire Cruveilher, Henle, 
Sappey Luschka. 

4. Ner/s du phargne. — L’élude historique de l’innerva- 
tion pharyngée est rendue singuliérement difficile par ce fait — 
que les anciens désignaient les gros trones nerveux connus 
actuellement sous les noms de glosso-pharyngien, pneumo- 
gastrique, spinal, grand sympathique par des appellations 
toutes différentes. Chose plus grave encore, ils confondent pen- 
dant longtemps tous ces gros nerfs en ine seule paire, la 
sixiéme de la classification de Galien. Cette erreur est repro- 
duite encore au moment de la renaissance par des anatomistes 
de la valeur de Vesale, qui continue & appeler nerf vague les 
trois gros trones nerveux qui passent par le tron déchiré pos- 
térieur. 
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Cest Willis qui sépara nettement le sympathique — appelé 
alors intercostal, & cause de sa situation a la téte des cdtes — 
de la sixiéme paire de Galien qui devint la huitiéme paire. Cet 
illustre anatomiste reconnut également l’existence distincte 
du spinal el montra ses origines médullaires, ainsi que ses 
deux branches internes ct externes. Pendant longtemps, celui- 
ci fut dénommé nerf accessoire de Willis. Mais Vieussens, 
prenant en considération sa racine médullaire, lui donna le 
nom de spinal qu’il a conservé depuis. 

Willis et Vieussens surtout avaient remarqué aussi que les 
origines du nerf vague formaient deux faisceaux distincts qui 
se confondaient au niveau du trou déchiré postérieur. Vieus- 
sens, puis Santorini et surtout Winslow firent connaitre que, 
ala sortie de ce trou, il envoyait de suite une branche du 
cté de la langue et du pharynx. Ce dernier a fort bien décrit 
tous ces trones nerveux. II appelle le nerf vague, moyen sym- 
pathique pour le dislinguer de l’intercostal qu'il nomme grand 
sympathique, dénomination restée depuis et de la portion de 
Vauditif (nerf facial) qu’il désigne sous le nom de petit sym- 
pathique. Il commence 4 se faire une idée assez nette du glosso- 
pharyngien ainsi qu’en témoigne la phrase suivante: « Le 
gros faisceau, dit-il, ne traverse pas la dure mére par une 
simple onverlure, comme un simple cordon, car quelques-uns 
des filets anlérieurs forment comme une petite portion parli- 
culiére distinguée de la grosse portion par une cloison mem- 
braneuse trés mince... quoique ces deux portions sortent sé- 
parément, on les prend pour un trone commun et on regarde 
la petite portion comme une branche particuliére de la grosse... 
dans le passage par la dure mére et par le trou déchiré de la 
base du crane, les deux parties sont élroitement collées en- 
semble et communiquent de part et d’autre par des filaments 
qui grossissent un peu la petite portion. Dans le méme trajet, 
Ja grosse portion communique aussi avec le nerf accessoire ou 
spinal qui, lui, est ici trés adhérent... la petite portion ou por- 
tion antérieure, aprés la sortie du crane, s’écarte d’abord de 
la grosse portion comme si elle en était une branche particu- 
liére, ce qui a donné lieu de |l’appeler la premiére branche de 
la huitiéme paire. Elle se courbe eu maniére d’arcade et passe 
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d’abord intérieurement a cdté du muscle digastrique et donne 
aux muscles génio-hyoidiens, aux muscles voisins de la base 
de la langue et & ceux du pharynx... la petite portion va en- 
suite & la langue... » 

La branche pharyngienne du vague est nettement indiquée : 
« il jetle un peu au-dessous de la premiére branche ou _petile 
portion une autre branche plus petite qui va par plusieurs 
filets au pharynx ». Il en est de méme du nerf pharyngé su- 
périeur. 

A partir de Winslow, tous les gros détails sur les gros 
troucs nerveux d’ott proviennent les nerfs du pharynx sont 
désormais connus, Lieutaud, il est vrai, dans ses essais anato- 
miques, se contente des anciennes facgons de concevoir le nerf 
vague et dil négligemment a propos de ses racines : « Elles 
percent la dure mére en plusieurs endroits pour se réunir dans 
le premier trou de la fente déchirée qui le recoit de méme que 
le nerf spinal dont nous parlerons bientét. Le nerf de la hui- 
tieme paire jette de chaque cdté asa sortie du crane un ou 
ou plusieurs rameaux qui se distribuent & la langue au pha- 
rynx, 4 leurs muscles et & quelques parties voisines ». Mais 
celte conception sommaire n’est pas adoplée par les autres 
anatomistes. Haller et Simmering individualisent netlement 
la courte portion sous le nom de glosso-pharyngien, pour rap- 
peler son mode de distribution. Chaussier lui impose le nom 
de pharyngo-glosse qui n’est pas resté ; mais il fut plus heu- 
reux en appelant le premier le vague : pneumogastrique. 
D’autre part, Andersch découvrit en 1791 le ganglion pétreux 
(ganglion d’Andersch) de ce nerf, et Ehrenritter en 1790 un 
autre petit renflement situé au-dessus de celui que nous ve- 
nons de signaler et dont l’existence n’est pas constante. Max 
Muller devail s'‘appuyer sur la présence de ces deux ganglions 
pour assimiler en 1833 le glossopharyngien & un nerf rachi- 


dien. Andersch fil encore une autre découverte ; il signala le 
premier l’anastomose du glossopharyngien avec le vague, 
connue sous la désignation du nerf de Jacobson, du nom de 
l’auteur qui l’a le mieux décrit. 

Vers le commencement de ce siécle, Scarpa étudia fort 
exactement le plexus pharyngien, ainsi qu'il est facile de s’en 
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rendre compte en parcourant son traité de névrologie, orné de 
magnifiques planches dont un grand nombre se retrouvent 
dans l’atlas d’anatomie de Cloquet. L’existence de ce plexus 
pharyngien rend fort difficile par l'anatomie seule la question 
des voies d’origine de l’innervation motrice et sensible de cet 
organe, puisque le plexus en question recoit des branches de 
trois sources différentes, c’est-a-dire du glossopharyngien, du 
pneumogastrique et du grand sympathique. La physiologie 
est venue heureusement, résoudre toutes ces difficultés. En 
41862, E. Chauveau, expérimentant sur le cheval, constata le 
role moteur du nerf glossopharyngien. A l’heure actuelle on 
sait que le glossopharyngien régit les muscles, le pneumogas- 
trique, la sensibilité et le grand sympathique, les vaisseaux et 
les glandes de cet organe. 

Les nombreuses anastomoses des gros troncs nerveux d’ou 
-proviennent les nerfs du pharynx devaient bientOt provoquer 
des discussions. Ainsi Longet soutint que le facial était le 
vérilable nerf moteur du voile et cetle opinion fut adoptée, 
sauf pour les piliers, par Claude Bernard. Vulpian contesta 
cette opinion qui semble refutée par certains faits clinique 
(Lermoyez). En 1832, Bischof admit que le nerf pharyngien 
vient du spinal. Sappey est de cet avis ainsi que plusieurs ana- 
tomistes, mais la physiologie n’est guére favorable a cette 
‘idée. 

3. Appareil lymphoide du pharynx. — Les connaissances 
que nous possédons actuellement sur l’appareil lymphoide du 
pharynx sont le résultat, en quelque sorte, des notions primi- 
livement acquises sur celui de l'intestin. En 1833, Behm fai- 
sait paraitre ses recherches sur les follicules clos de la mu- 
queuse intestinale (de glandularum intestinalium structura 
penitiori), bientot suivie de celle de Krause (Miiller’s archiv., 
41837, p. 8); de Spott Boydt (structure of the stomack, p. 26, 
1840); de Pappenheim-Verdauung, p. 16). Krause avait déja 
reconnu que la conjonctive et la membrane muqueuse des ca- 
vités accessoires du nez renfermaient des follicules clos. 

C'est & Kélliker que revient le mérite d’avoir fait connaitre 
la véritable structure des amygdales palatines et d’avoir décrit 
en méme temps l’amygdale pharyngée et l’amygdale linguale. 
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Il fallut dix ans pour que les idées de Kolliker fussent acce. 
ptées. Jusqu’en 1859, Sachs et Reichert prétendaient encore 
que les amygdales étaient des glandes en grappe (archiv., fiir 
physiologie 1859). Ils ne faisaient que continuer les idées 
émises autrefois par Galien. Celui-ci admettait en effet que 
les amygdales palatines, connues de tout temps a cause de leur 
grosseur et de leur situation superficielle, étaient destinées a 


secréter un mucus épais facilitant la descente du bol alimen- 


taire et l’empéchant de se dessécher. 

a) Amygdale palatine. — Assez grossierement décrite par 
Galien, elle fut un peu mieux étudiée sur la fin du xvu® siécle 
(Ruysh). Morgagni croyait que l’amygdale se composait de 
deux lobes superposés parfois trés visibles. La véritable stru- 
cture des amygdales n’est connue, ainsi que nous l’avons dit 
plus haut que par les recherches de Kolliker, En 1850, il re- 
connut (voir trailé d’histologie article amygdale) leur nature 
lymphoide. En 1855, dans son manuel, il décrivait les vais- 
seaux qui se trouvent a lintérieur du follicule et Billroth peu 
apres (Archives de Virchow 1857) faisait connaitre la nature 
rétriculée du tissu cellulaire des organes lymphoides que 
Kolliker attribua aux anastomoses des prolongements des 
cellules araignées du tissu cellulaire (réseau cellulaire). Kn 
1888, Retterer, dans son intéressant travail sur la structure 
des amygdales, soutint que les follicules étaient des restes d’in- 
vaginations épithéliales isolées au milieu des corpuscules lym- 
phatiques (origine et évolution des amygdales chez les mam- 
miféres: Journal de Vanatomie 23-1888), Stohr, au contraire, 
pense que les follicules clos ainsi que les amas diffus de tissu 
lymphoide dérivent des leucocytes émigrés des vaisseaux (Uber 
Mandel und. Balgdrusen) (Virchow’s archiv. xcvi. 1884). 

b) Amygdale pharyngée. — La structure de cet organe a 
été décrite par Kolliker. Voici comment s’exprime cet auteur 
sur les fullicules clos du toit du pharynx. « La ot la mu- 
queuse adhére fortement aux os du crane, j’ai trouvé cons- 
tamment une couche glandulaire ayant jusqu’a neuf milli- 
métres d’épaisseur, étendue orifice tubaire & l’autre et 
dont la structure ne différe en rien de celle des tonsilles, si ce 
n’est toutefois que les follicules ont des dimensions moindres. 
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Ces amas glandulaires auxquels je donnerai le nom de glandes 
folliculeuses paraissent avoir été vus par Lacauchie (traiteé 
d@hydrotomie, pl. 11, fig. 10), C’est a la partie moyenne de la 
voute du pharynx et dans les dépressions qui existent en ar- 
riére de lorifice guttural de la trompe qu’elles offrent le plus 
de développement : chez les personnes dgées elles sont sou- 
vent distendues par une substance puriforme ». Cette derniére 
phrase s’applique peut-étre aux amas de pus caséeux que ren- 
ferme assez souvent le recessus median qui, comme on le sait, 
a soulevé les querelles les plus vives sans que la question soil 
encore définitivement tranchée a l'heure actuelle. 

ce) Amygdale linguale. — Kolliker l’étudia le premier ; 
puis vinrent plus tard les travaux de Swain (Ziemssens ar- 
chivy., 1886) et surtout de Mae Bride (adenoide tissue of the base 
of the longue, méd. a. Surg. soc. in Edinburgh 6 juillet 1887) 
qui atlirérent Vatlention des spécialistes. Sa structure avail 
été parfaitement décrite depuis 1852 par Kélliker (Beitrige 
zur anatomie des Mundhéhle Wiirzburg 1852): « les folli- 
cules de la base de la langue forment, au-dessus des glandes 
muqueuses, immédiatement au-dessous de la muqueuse, une 
couche presque continue qui s‘élend des papilles caliciformes 
a l’épiglotte et d'une amygdale a l'autre. Ils sont placés si su- 
perficiellement que chacun d’eux forme une petite élevure qui 
souléve la muqueuse et qu’il est possible de déterminer leur 
nombre et leur disposition avant toute préparation. » Henle 
démontra peu aprés Kélliker que chez homme les glandes 
folliculeuses de la base de la langue sont sans cavilé, c’est-a- 
dire consistent en un amas diffus de corpuscules lympha- 
tiques. 

d) Follicules clos isolés du pharynx. — Ils ont été si- 
gnalés d’une facon trés explicite par Kolliker « entre ces 
glandes, dit-il, on trouve autour des orifices des trompes et 
sur ces orifices méme, au voisinage des orifices postérieurs 


des fosses nasales, & la face postérieure du voile du palais, et 
sur les parois latérales du pharynx jusqu’au niveau de |’épi- 
glotte et de ouverture supérieure du larynx un nombre plus 
ou moins considérable de follicules de diverses grandeurs, qui 
ont la méme structure que les follicules simples de la base de 
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la langue. » Depuis, on a signalé en outre des quatres amyg- 
dales bien connues d’autre amas lymphoides assez importants. 
Ainsi Gerlach (voir Todtleben, die Tuben tonsillen. Thése 1876), 
a décrit une amygdale tubaire et Dobrowolski (Ziegler’s Beit. 
zur path. anat. vol. XVI, p. #3) une amygdale laryngée située 
dans le sinus py riforme. 
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LES AMYGDALES ONT-ELLES UNF. SECRETION 
INTERNE ? 


Par le Prof. Giulio MASINI 


(Clinique oto-rhino laryngologique de l'Université dé Genes). 


Les amygdales, que les anciens considéraient comme élant 
des organes chargés de lubréfier, par leur sécrétion muqueuse, 
les voies alimentaires, furent classées, par Sappey, parmi les 
glandes sanguines. 

Plus récemment Kingslon Fox et W. Hill leur ont attribué 
le role d’absorber les liquides, avec lesquels elles viennent en 
contact ; Retlerer celui de sécréter au moyen des cryptes une 
lymphe capable d’épurer les résidus alimentaires et de dé- 
truire les nombreux germes pathogénes que l’on rencontre 
dans la bouche. Depuis quelques années seulement, a la suite 
des recherches de Metschnikoff sur la phagocytose, on les a 
considérées comme des organes producteurs de cellules lym- 
phatiques ayant un pouvoir phagocytaire tres élevé, qu’il y 
aurait moyen d’expliquer soit en versant dans le systéme cir- 
culatoire une grande quantité de ces cellules, soit a l’extérieur 
en détruisant les germes qui viennent de la bouche. 

Toutefois aucune recherche expérimentale ne confirme cette 
explication des faits qui est fondée uniquement sur l’analogie 
de structure entre les amygdales et les ganglions lympha- 
tiques. 

Vu Tincertitude qui régne a propos de Ia fonction des amyg- 
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dales, j'ai voulu essayer de savoir quelle action leur extrait 
pourrait avoir sur le systeme cardio-vasculaire. 

J’ai fait usage d’amygdales de chiens et de veaux, et j’ai in- 
jecté leur extrait aqueux ou aqueux glycériné dans la veine 
marginale de l’oreille du lapin. Le cardiogramme ful pris en 
ouvrant le thorax du coté gauche, tandis que la pression arle- 
rielle était prise a Partére fémorale. 

Pression ArTERIELLE, — Lapin de (500 grammes. pre- 
pare la fémorale et on la met en rapport avec Vappareil de 
Franck. Injection de 30 centigrammes d’extrait tonsillaire par 
kilogramme d’animal 


On remarque immeédiatement une augmentation notable de 
la pression artérielle, avec des oscillations caractéristiques, 
semblables aux oscillations qu’on obtient avec de petites doses 
d’extrait de capsules surrénales. Toutefois cette élévation ne se 
maintient que pendant peu de temps et les oscillations dimi- 
nuent graduellement d’amplitude jusqu’a atteindre le niveau 
normal, la pression descend méme de quelques millimetres 
au-dessous de la normale, pour ne revenir qu’environ 10 mi- 
nules plus tard, au premier niveau. Pendant cette descente 
disparaissent les angles de Traube qui ne reparaissent que 
longtemps apres le rétablissement de l’équilibre vasculaire 
(1° tracé), 

Action sur le ceur, — On ouvre la cavité thoracique et on 
applique le cardiographe. Aprés avoir pris le tracé normal, on 
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pratique sur le lapin de 1700 grammes une injection de 30 cen- “ae 
tigrammes d’extrait par kilogramme d’animal. 

On obtient une augmentation et un ralentissement notable 
du battement cardiaque (ventricule gauche) qui dure autant — 
que l’augmentation de la pression artérielle dans l'expérience 
citée plus haut, puis revient rapidement a I’état normal _ 
(2° tracé). Dans qnelques expériences, le renforcement du bat-_ 
tement est plus notable que le ralentissement (3° tracé), de 
maniére que plus le ralentissement est accentué, plus énergie 


de la contraction parail augmentée 


Les recherches entreprises sur des amygdales provenant de— 
sujets atteints depuis longtemps d’inflammations tonsillaires, 
et chez lesquels ces glandes étaient trés hypertrophiées, et sur 
des amygdales d’enfants affectées d’hypertrophie congénitale, 
n’aboutirent 4 aucun résultat, dans ce sens que ni le ceeur, ni 
la pression artérielle ne furent influencés par linjection de 


Vextrait aqueux et aqueux glycériné de ces amygdales. 


Le résultat de mes recherches pourrait m’autoriser & consi- 
dérer les amygdales comme des glandes & sécrétion interne, 
fant donné que j’ai cherché & ¢liminer toute cause d’erreur, 
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comme !a présence de toxines bactériennes, ou l'action des 


produits de destruction des leucocytes. A ce propos j’ajouterai 
que l'extrait des ganglions lymphatiques et des toxines des 
parasites de la bouche n’a jamais donné lieu a des phénoménes 
semblables & ceux qu’on observe a la suite d’injections d’ex- 
trait tonsillaire, 


AN 
q 
a 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETES SAVANTES 


DOTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 
Réunion du 4& juin 1899, 


Président : M. Bouann. 
Compte rendu par le De O, Laurent, 
Assistent & la séance : 


M. Bovanp, Scuuster (Aix-la-Chapelle), DeELsrancuk pere, Buys, 
Capart, SCHLEICHER, DeuMarcet, Laurent, Rousskaux, Larossk, Hen 


NEBERT, BROECKAERT, DEKEGHEL, Postuumus Meyses, Bayer, JAvgurt, 
CurvaL, Goris, Frys (Courtrai), Garnet, Coosemans, DEkLSTANCHE 


fils, Moury, Beco (Liége), Gaupter (Lille), De Gretrr (Anvers), 
Lecog (Wasmes), Bova (Charleroi), Gevvert (Gand). 
le D® Roussraux est nommé président pour 1900, 


1. Detsaux. — Présentation de deux cas de tuberculose lar yngée 
guéris depuis dix ans. 1° C., a été atteint de tuberculose de la 
corde voecale droite en 1888 (rougeur et infiltration sous-mu- 


queuse) avec infiltration du sommet droit; traitement par lacide— 


lactique, progressivement concentré, ef par les pulvérisations de 
tannin a 10 et 15°/9. Larynx resté indemne malgré sa profession 
de colporteur qui lVoblige & parler beaucoup. 

2° Début par inhalation de vapeur de chlore qui a provoqué une 
toux de deux mois; uleération de la corde vocale gauche dont on 
peut retrouver la cicatrice. I] a eu deux hémoptysies. Méme trai- 
tement que dans le premier cas. Comme dans celui-ci le sommet 
guérit consécutivement au larynx. 

Goris. — Pas de cas de tub. lar. guéri depuis deux ans. 

Hennepert. — Jeune fille atteinte d’ofile purulente hilatérale 
chez laquelle j'ai enlevé ’enclume et le marteau. L’image du fond 
du conduit auditif est d'un diagnostic incertain : d’un cdté, en ar- 
riére, de l'autre en avant, on voit une masse bleudtre hémisphé- 
rique élastique. Il ne s‘agit pas dun cholestéatome ou du_ sinus. 
Ne serail-ce pas la méninge ? 


2. Beco. — Fibrome de l'amygdale. — Je |’ai enlevé, il y a quel- 
ques mois, & un jeune homme de 47 ans qui me fut adressé par 


son médecin, intrigué de l’aspect tout particulier de la gorge 


ui présentait tous les signes rationnels d'une affection aigué, 
q 
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Les amygdales étaient trés volumineuses, rouges, avec des ex- 
sudations blanches, non adhérentes, dans leurs cryptes dilatées. 
Les parties voisines du voile du palais et de la luette étaient éga- 
lement fort injectées. Mais ce qui frappait surtout c’était la pré- 


a sence d'une tumeur arrondie, du volume d’une cerise, rouge comme 
oN toule la partie visible de la région voisine des amygdales, mais 
“ae uniformément rouge sans le marquettage blane des amygdales 
% enflammées. Cette tumeur reposail sur le tiers postérieur de la 
Bes partie horizontale de la langue et se continuait en arriére et a 
- gauche pour se confondre, & premiére vue, avec la tonsille de ce 
la tumeur du dos de la langue était Vextrémité dune tu- 
meur boudinée qui s‘insérait sur la partie supérieure de lamy- 
gdale gauche et le tissu néoplasique participait au processus in- 
tlammatoire pharyngo-amygdalien. 

Comme toujours cette inflammation s‘étendait’ au pharynx su- 
A périeur et la tonsille réfro-nasale offrait les mémes caractéres que 
les tonsilles palatines. 
‘a Je prescrivis le traitement banal de la pharvngo-amygdalite la- 
cunaire aigué. 

L’histoire de l'évolution de ce néoplasme nest’ pas longue. 
Jusque il vy a un an environ, \..., en ignorait Texistence lorsque 
a un jour, aja suite dun violent éternuement, il « sentit quelque 
aa chose lui sauter dans la bouche ». A Taide du miroir et du 
" doigt, il constala la présence dune « boule » sur la langue. 


Aprés quelques tentatives, il la refoula en arriére et toute géne 


cessa. Depuis, il lui est arrivé parfois, en toussant, de projeter 
sur la langue cette pendeloque qui, d’ordinaire, se dérobe dans le 


jaz gosier, mais il la repoussail aussitOt et ne sen occupait pas au- 
BS trement, parce qu'il ne la sentait pas. 

“a Un mois aprés, j'ai saisi lamygdale gauche hypertrophiée dans 
= une anse galvanique et j'ai enlevé du coup la tumeur et lorgane 
2 qui lui servait de base d'implatation. 

ad Comme vous pouvez le voir, la partie de lamygdale sectionnée 
i a le volume d'une noix. Au voisinage de son sommet se détache 
= la tumeur qui rappelle dans sa contiguration générale un con- 
4 combre, la concavilé externe se moulant sur la face interne de 


ramygdale. L’extrémité inférieure, renflée, disparaissait derriére 
la base de la langue et se logeait dans le sinus pyriforme. La lon- 


gueur totale de la tumeur est de 45 millimétres; son diamétre 
varie de 5.4 9 millimetres du point d’attache a lextrémité ter- 
minale, 
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3. Laurent. — Ganglions lymphatiques rétro-pharyngiens préba- 
silaires. — Je ne les ai pas retrouvés sur un fetus de huit mois ; 


jai examiné des enfants nouveau-nés, et des enfants de plusieurs 


mois : il existe un, dewr, trois ganglions et ganglions préhasilaires, 
de dimensions diverses. 

Les lymphatiques pharvngiens, écrit Testut, formant dans la 
muqueuse un réseau d’une extréme vichesse; les trones supé- 
rieurs se portent en haut, traversent la paroi du pharynx au voi- 
sinage de son attache au rocher, et finalement viennent se jeter 
dans un ganglion qui est couché sur la paroi la plus élevée du 
constricteur supérieur. 

« On sait que le systéme lyvmphatique est trés riche chez l'en- 
fant», On lui retrouve, surtout vers Page d'un an, deux ganglions 
silués a la base de crane, d'un edté ou des deux edtés de la ligne 
médiane parfois trois et peut-étre quatre ganglions — entre le 
grand droit antérieure ef la paroi pharyngienne postérieure. Tes- 
tut signale méme un cas ot un ganglion avail atteint le volume 
d'une glande sublinguale. Mais, chez l’'adulte, le volume de ces 
ganglions est moins considérable, et on les retrouve plus ou 
moins développés dans le tissu de laponévrose péripharyngienne. 
Parfois méme on nen retrouve qu’un, Nous savons que le sys- 
teme Ivmpathique inférieur du pharynx se déverse dans les gan- 
glions précarotidiens, silués en avant de la carotide primitive, 
pres de sa bifurcation ; le systéme supérieur aboutit aux ganglions 
pharyngiens que nous avons mentionnés. De plus, ces lympha- 
liques présentent des connexions avec ceux du palais mou, des 
amygdales, et méme, indirectement avec ceux des gencives et du 
nez. 


4. Laurent. — Quelques mots sur le développement des sinus 
osseux du crane. Démonstrations. — Les auteurs ne sont pas 
d’accord a ce sujet, et les erreurs sont assez nombreuses. Les ren- 
seignements qui suivent n’ont que la valeur d'indications préli- 
minaires, qui seront précisées ultérieurement. Ils sont surtout re- 
latifs a Tépoque d’apparition de l'antre mastoidien, du sinus 
maxillaire, du sinus frontal, des cellules ethmoidales et du sinus 
sphénoidal. 


1. Antre mastoidien. 


Testu écrit: Les cavités mastoidiennes n’existent pas chez le 
nouveau-né ; ce n'est qu’a la tin de la premiére année qu’elles 


+ 
‘ 
x 
: 
im 
- 
= 
: 
z 
ae 
7 


ll, Antre d’Highmore. 


SOCIETES SAVANTES 


apparaissent par résorplion graduelle de la couche de tissu osseux 
qui sépare a leur niveau la table externe de la table interne. 

Pour Broca, a la naissance, il n'y a pour ainsi dire pas d'apo- 
physe mastoidienne; chez l'enfant de 3 ans, de 5 ans, elle est 
déja parfaitement dessinée; 4 13 ans elle reproduit en petit la 
forme de celle de |'adulte. Des trois parties du temporal, lécaille 
et le rocher prennent part a la constitution de lapophyse ; Punion 
de ces deux pieces se fait suivant la suture mastoido-squameuse. 
(Voir pour le surplus la chirurgie de Voreille moyenne). 

Si 'apophyse est a peine indiquée a la naissance, l'antre mas- 
loidien a déja des dimensions presque égales a celles de l’adulte, 
Voici méme le crane dun /etus de huit mois qui le montre d'une 
facon trés nette. Cette cavité se développe sur loreille moyenne, 
dans la partie inférieure de la portion écailleuse, dou elle sétend, 
méme ala naissance, au bord antéricur de la piéce mastoido- 
rocheuse, a travers la suture mastoido-squameuse. C’est' surtout 
en cette portion mastoido-rocheuse que lantre s’agrandira, et 
alors qu'il est, avant et a la naissance, supérieur au conduil, il va 
lui devenir postéro-supérieur : il effectue donc, autour du conduit, 
un mouvement de translation de haut en bas et d’avant en ar- 
riére, Autre piéce d'un foetus de six mois montrant l’antre indiquée 
déja par une dépression remplie dune masse colloide. 


‘On sait que le maxillaire supérieur se développe par cing points 
dossification : malaire, orbito-nasal, nasal, palatin, incisif. La 
piéce orbito-nasale, d’aprés Testut, située a la partie supérieure 
du maxillaire, forme la partie interne du plancher orbitaire et le 
sinus maxillaire. Ce sinus est réduit au début a une simple dé- 
pression, a une fossette située sur la partie interne et la piéce or- 
bito-nasale. Ce nest que plus tard, quand tous les centres d’ossifi- 
cation se sont réunis, que la fose/le mavillaire se prolonge dans 
l'épaisseur de los, écarle de plus en plus la paroi orbitaire du 
rebord alvéolaire et atteint ses grandes dimensions. 

Moure I’a vu a la naissance, représenté par une loge a direction 
antéro-postérieure. Nous sommes de son avis (démonstration). 

Nous constatons sur cette piéce d'un enfant de 8 ans que l’antre 
mesure déja 2 centimétres de long, 7 millimetres de haut el 
5 millimétres de large. De plus, les germes ossifiés des dents de 
remplacement occupant le corps du maxillaire, laissent dans cetie 
piéce quelque peu anormale, dans le mouvement de translation qui 
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les conduit sur le rebord alvéolaire, — ceux des petites molaires 
surtout — a leur suite, un tissu aréolaire ou méme une cavité qui 
pourra se mettre en communication avec le sinus primitif et con- 
tribuer au développement de celui-ci: nous voyons fort bien, d’an 
cdté, cetle cavité accessoire. 

Ne doit-il pas résuller de la, que le développement de l’antre 
maxillaire sera contrarié par l’atrophie des germes ossifiés ou par 
la lenteur ou Varrét de leur mouvement de translation ?. 


lll Sinus frontaux. 


lls se forment vers 13 ou 14 ans, d’aprés Tillaux ; la cloison trés 
épaisse s'amincit dans la suite et disparait chez le veillard. Poirier 
estimait quils apparaissent dans la deuxiéme année: ce sont les 
cellules ethmoidales qui les forment en se prolongeant dans la 
glabelle ; ils manquent deux fois sur trente. 

Nous nen retrouvons pas la trace sur un crane de nouveau-né. 
Mais sur un crane de 7 ans, nous constatons, en arriére du rebord 
orbitaire et au-dessus de la suture fronto-ethmoidale, une grosse 
cellule de forme hémisphérique. Elle mesure 5 a 6 millimetres de 
long et 2 millimétres de haut. 

=. 

Nous les retrouvons en bon état de développement & la nais- 
sance et chez le foetus de huit mois. ne 


V. Sinus sphénoidaux. 
P Party 


Ils apparaissent vers la vingtiéme année d’aprés Tillaux, vers 
la troisiéme année d’aprés Steiner, Nous ne les retrouvons pas & la 
naissance ; 87 ans, nous voyons que toute la moitié inférieure de 
la région sinusienne est encore constituée par un tissu ostéo-spon- 
gieux ; peut-ctre existe-t-i] déja quelque dépression au niveau de 
la paroi antérieure. 


CONCLUSIONS 


L’antre mastoidien existe déja chez le foetus de six mois; il est 
probablement le premier en date ; 

Les cellules éthmoidales s’accusent chez le foetus de huit mois : 

Le sinus maxillaire est nettement indiqué a la naissance ; 

Le sinus frontal se montre probablement vers la deuxiéme année. 

Le sinus sphénoidal parail étre le dernier a se développer, 
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3. Laurent. — Drainage trans-cranio-jugulaire. — (’est ainsi que 
peut étre désignée |’opération consistant dans louverture du sinus 
latéral & l'apophyse mastoide et de la veine jugulaire au cou 
apres ligature: le liquide injecté par l'apophyse sort par le cou. 
Lopération a été réalisée sur cette piece. 


6. Laurent. — Drainage des cellules ethmoidales par le sinus 
maxillaire. — Celte piéce montre bien comment il est facile de 
pénétrer dans les cellules ethmoidales a travers le sinus maxillaire 
dont la paroi antérieure a été eftondrée. 

Voici, ace sujet, des mensurations importantes : 

Distance de la paroiantérieure (fosse canine du sinus maxillaire). 

4° A l’'angle postéro-supérieur de cette ecavité: 4 centimetres, 
(la sonde est inclinée a 450) ; 

20 Aux cellules ethmoidales ant éro-movennes 3 centimetres 
3.5 (inclinaison plus prononcé) ; 

3° Aux cellules ethmoidales postérieures, 4; 

40 A l’angle postéro-supérieur du sinus sphénoidal, 7.5 ; 

50 Au milieu du sinus sphénoidal, 6 centimetres. 

A l'état normal, la cloison séparant le sinus maxillaire du sinus 
sphénoidal est assez épaisse ; instrument introduit dans le sinus 
@Highmore peut étre porlé jusque dans le sinus sphénoidal (a 
6 centimétres) de profondeur, mais cela n'est pas sans danger 
pour le nerf optique et les organes de la fente sphénoidale ; il doit 
étre dirigé parallélement a la cloison nasale. 


7. GEVAERT. Présentation dun cas de lympho-sarcome de 
lamygdale. — Intéressant et curieux au point de vue de la mar- 
che et de lévolution. La tumeur subit une nécrose au fur et a 
mesure que de nouvelles parties sont envahies. Elle a débuté dans 


Vamvedale gauche, a envahi successivement les deux amygdales 
linguales, lépiglotte, Vaditus du larvnx. Aujourd’hui on constate 
encore un peu dinfiltration de lépiglotte et de Vaditus et une 
grosse tumeur a la paroi supérieure du pharynx surplombant le 
larynx, adénopathie a gauche. 


8. Hexnesert.— Angiome caverneux du conduit auditif externe.— 
Présentation d'une tumeur volumineuse du conduit auditif externe 
enlevée a l'aide de l'anse galvanique. Cette tumeur remplissant la 
conque se prolongeait jusqu’a la caisse du tympan; elle existail 
depuis plusieurs années ; la malade avait eu de l'otorrhée de ce 
cité dans la premiére enfance, mais |'écoulement aurait tari aprés 
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une insufflation d’acide borique. La surface de la tumeur est 
lisse, d'aspect cutané dans sa partie antérieure ; la partie posté- 
rieure est un peu irréguliére et présente quelques érosions super- 
ficielles ; issue de pus caséeux déterminée par la pénétration d'une 
sonde, L’extirpation fut suivie d'un érysipéle. On parvient cons- 
tater que le tympan est entiérement détruit ; il n’y a plus de 
traces d’osselets; le mur de Tlattique et la paroi postérieure du 
conduit sont détruils sur une grande étendue. La paroi postérieure 
de la caisse est cariée, Mort par maladie intercurrente, 

Examen microscopique : tumeur arrondie, de consistance pa- 
teuse, du volume d'une grosse noisette. Au carmin boracique al- 
coolique on yoit qu'il s'agit d'une tumeur constituée a la surface 
par un reyétement cutané dislendu, avec ses cellules épithéliales, 
ses papilles, sa couche cellulaire de Langerhans, et dans sa masse 
principale par un stroma conjonctif lache au centre, plus dense 
vers la péripheérie el infiltrée en différents points par des cellules 
embrvonnaires nombreuses. Surtout dilatation vasculaire jus- 
qu’aux capillaires, Cette tumeur a l’aspect néoplasie vascu- 
laire, d'un angidme caverneux. C’est une tumeur conjonctive 
avec lélangiectasie secondaire des vaisseaux. 


9. Detsaux el Buys. — Rapport sur la furonculose du conduit au- 
ditif (pathogénie, traitement). — Le furoncle est, d’aprés Heébra, 
une inflammation phlegmoneuse circonscrile de la peau. Si 
tient compte de sa localisation la plus ordinaire, sinon unique, 
qui est limitée au territoire pilo-sébacé, on adoptera de préférence 
une définilion plus précise au point de vue topographique ; telle 
la définition de Leloir, pour qui le furoncle est une péri-folliculite, 
et folliculite & tendance gangreneuse. 

Le furoncle est caractérisé au début par une inflammation trés 
prononcée du derme qui entoure le follicule pilo-sébacé, La cavilé 
du follicule lui-méme est dilatée et remplie de cellules cornées et 
de globules de pus grumeleux formant des masses caséeuses. 

A une période plus avancée, la péri-folliculite envahit le tissu 
conjonctif lache qui entoure le follicule et lui est sous-jacent. 
Cest ce tissu lache qui se nécrose ultérieurement comme le folli- 
cule lui-méme et s’¢limine avec celui-ci dans le tourbillon final, 
si caractéristique du furoncle, Le microbe habituel du furoncle est 
le staphylocoque. S’il vy a des furoncles provoqués par d’autres 
microbes, ils sont exceptionnels. 

Par quelle voie se réalise l'infection ? 

Quelques auteurs seraient disposés a@ admettre la possibilité 
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de l'infection par le sang; on a également des raisons de croire a 
Vapport du microbe dans certains cas par le systéme lymphatique, 
mais il n’est pas douteux que la bactérie ne provienne en général 
de la surface cutanée. 

Sur la facon dont se fait la pénétration microbienne de ce cété, 
sur le chemin méme qu'elle suit, il régnue encore actuellement 
beaucoup d’incertitude. 

Unna croit qu'une pustule dimpéligo est presque toujours a 
lorigine du furoncle. 

La théorie la plus généralement accréditée suppose au contraire 
Vintroduction de la bactérie pathogéne par le col d'un follicule 
sans l'intervention daucune espéce d'infection épidermique ; c'est 
celle qui nous parait la plus conforme aux apparences cliniques 
ordinaires. 

Pour expliquer le mécanisme de la pénétralion du microbe, 
nous pouvons invoquer dans certains cas l’action adjuvante d'une 
friction exercée a la surface de la peau. 

Cette action mécanique, qui est du reste rarement en question, 
aide le microbe a entrer dans les pores folliculaires, mais est in- 
capable de le pousser bien avant. 

Force est donc d’admettre intervention d’éléments plus efticaces 
et d'une intervention plus constante. Ils s‘expliquent sans aucun 
doute par la défaillance des actions normales de défense que 
l'appareil pilo-sébacé, comme tout organe vivant, oppose a lin- 
trusion de l’ennemie pathogéne. 

Cet appareil constitué par le poil et ses enveloppes, la glande 
annexe et le canal terminal commun a la glande et au poil, doit 
disposer de plusieurs moyens protecteurs. 

Tout d’abord il tachera sans doute d’éliminer lVintrus, en le re- 
foulant au moyen de sa sécrétion sébacée. Nous savons que la ré- 
tention du sébum est nuisible et qu'elle peut étre lorigine dun 
furoncle. Ne manquons pas de remarquer que les glandes \cérumi- 
neuses s'associent peut-étre a la méme fonction éliminatrice : 
celles-ci ne sont pas, en effet, nécessairement indépendantes du 

follicule pileux ; Alzheimen nous a appris que chez les nouveau- 
nés toujours, el que chez les adultes quelquefois, on les trouve 
débouchant dans le canal méme du follicule. 

En meme temps qu’a un role mécanique, il convient de songer 
a une intervention chimique possible de la sécrétion glandulaire. 
Il n'est pas démontré, en effet, que le sébum, ce produit chimi- 
quement non défini, soit favorable au développement du staphy- 
loroque. Remarquons que le fait de trouver de nombreuses bac- 
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téries dans le cérumen du conduit (Eitelberg) ou bien dans l’en- 
duit répandu & la surface de la peau, ne prépare en rien la 
question, par la raison que ce sont 1a des produits altérés et mé- 
langés d’éléments étrangers. 

Sabouraud admet que les moditications de la tlore microbienne 
de l’entrée des follicules sont rigoureusement concomitantes des 
modifications de lexcrétion sébacée ; il croit !que c'est de la cons- 
titution chimique propre du sébum que dépend la flore micro- 
bienne possible de l'appareil pilo-sébacé; certains sébums, d’apres 
cet auteur, cultivent certains microbes el sont constamment ré- 
fractaires certains autres. 

Ces données nous permettent de preudre en considération la 
possibilité d'une action de défense contre Vinvasion staphylococ- 
cique due & la constitution chimique du sébum normal, peu com- 
patible avec la vitalité de ce microbe pathogéene. Cette hypothese 
est d’autant plus admissible qu’elle suppose aux glandes sébacées 
une vertu reconnue réelle pour d'autres glandes tégumentaires 
(glandes des muqueuses). Quoi qu'il en soit de la probabilité plus 
ou moins grande de la participation des sécrétions glandulaires a 
la protection du follicule, un élément de résistance de valeur non — 
discutable est constitué par les cellules vivantes représentees par 
lépithélium folliculaire et glandulaire et par Vensemble 
cellules mésodermiques fixes ou mobiles, qui enveloppent Vappa- 
reil pileux. 

Pour qu'il v ait furonele, il faut que le staphylocoque introduit 
dans le canal folliculaire perce Venveloppe épithéliale, se répande — 
autour et force la résistance des tissus environnants. 

La complicité des cellules vivantes est nécessaire a la produc-— 
tion du furoncle comme de toute infection queleonque. 

Une fois formé, le furoncle se propage avec grande facilité ; on 
remarque que c’est surtout pendant la période suppurative que 
l’ensemencement se fait, et cela d’autant plus facilement que la 
virulence du microbe est plus exaltée. C’est ainsi que chez le 
méme individu, les deux conduits sont rarement pris simultané- 
ment, et les démangeaisons causées par la présence du furoncle | 
doivent entrer en ligne de compte dans la contagion. UH faut en- 
core tenir note de certains facteurs extérieurs el méme de certains | 
agents thérapeutiques qui, s’ils agissent sur le microbe, ont aussi 
une action irritante sur la peau et favorisent l’éclosion de nou- 
veaux furoncles; on voit de méme la virulence des saprophytes 
augmenter au cours d'infections dues d'autres microbes. En 
tre, la résistance vitale des tissus peut diminuée, if est 
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conditions internes, mal définies, constituant la résistance du 
milieu, qui apportent aussi leur appoint au microbe ou a son 


ennemi. 

C'est ainsi que s‘explique la prédominance des furoncles chez 
des individus paraissant en plein état de santé, mais dyspeptiques, 
constipés, hémorroidaux, diabétiques, ou albuminuriques. On 
peut voir, d’aprés ce qui précéde, combien nombreux sont les fac- 
teurs pathogéniques de la furonculose et on doit se dire que 
beaucoup d’entre eux restent encore a découvrir. 

En résumé, le furoncle est da : 

1° A la pénétration dans le derme d'un staphylocoque ; 

20 Cette pénétration se fait normalement a travers les interstices 
pileux ou glandulaires, rarement a travers l’épiderme érodé. 

La virulence du microbe est fonction d’associations microbiennes 
et de différences de milieux, tant locaux qu’internes. 

Traitement. — Dés l'apparition du furoncle, il importe de 
netloyer et de dégraisser la peau; faire un savonnage prolongeé ; 
laver a eau, alalcool, puis a L’application de teinture 
diode est de pratique habituelle chez les malades. Vidal et Brocg 
veulent que l'on emploie acide borique en solution saturée dans 
Valeool. La galvano-cautérisation profonde, pratiquée a la peé- 


riode iniliale, a donné aussi de bons résultats. 

Pendant la période d'état, les pulvérisations phéniquées a 1/100, 
les pulvérisations boriquées, hateraient la maturation. 

Ce qui donne aussi satisfaction, ce sont les applications un peu 
chaudes du cataplasme moderne au sublime a 4/4000. 

Si la douleur prédomine, il faut inciser soit au bistouri, soit au 
thermo ou galvano-cautére. 

ll est possible, mais peu pratique, de faire précéder [ouverture 
du furoncle d'une injection hypodermique de cocaine ou d’une 
application locale de chlorure d’éthyle. 

L’application méme prolongée de solutions fortes de cocaine ou 
d@holocaine dans le conduit auditif, n’améne aucune analgésie. 
Mais en y associant l’acide phénique, on arrive &diminuer quelque 
peu la douleur sans cependant pouvoir promettre une disparition 
totale du mal pendant l’incision. 

Une fois l’ouverture faite, il faudra veiller ace que Je pus fu- 
ronculeux ne soit pas Vorigine de nouveaux furoncles. Des lors 
on redoublera les pulvérisations antisepliques dont nous avons 
parlé plus haut; on renouvellera trés fréquemment les panse- 
ments faits & la ouale bien aseptique. 

Les hains de wn d'eau soulagent aussi beaucoup, mais 
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nous pensons que les irrigations chaudes a l'eau _steérilisée simple, 
failes & l'aide de la seringue anglaise munie de lembout en verre 
a double courant, sont plus eflicaces. Il faudra aussi dégraisser la 
peau du conduit plusieurs fois par jour en se servant de l’alcool i 
boriqué & saturation, préconisé par Loewenberg. Si les furoncles 
sagglomérent et constituent un phlegmon, on n’hésitera pas 
intervenir de bonne heure, car lextension au ganglion préauri- 
culaire et au tissu sous-cutané de la joue est toujours a re-— 
douter. 

Les solutions au formol méme trés faibles, de fagon a n'étre pas 
irrilantes, n’ont pas donné les résultats que nos premiers essais— 
avaient laissé espérer. 

Si le malade est atteint de diathése furonculeuse, i] faudra dé- 
lerminer par l'analyse des urines & quoi elle se rapporte, 
thrilisme, au diabéte, ete., et instituer un traitement général cor- 
roborant. 

Les purgalils répétés & petites doses sont recommandables ; de _ 
meme les lavements froids, surtout chez les obéses. De oon 
lantisepsie intestinale ne devra pas ¢tre négligée, et lon poe 
prescrire avantageusement des cachels renfermant: Naphtol, ma 


gnésie, salicylate de bismuth, a4 25 cenligrammes. 


soutre sublime. . « « centipramimes, 


Camphre pulvérisé . ..... 2 » 
= 


Trois dans la journée. 

Dune facon générale, ilfaudra réduire l'alimentation et surtout 
en écarler les corps gras, les fromages, la charcuterie, les moules, 
~ des poissons, les fraises. Comme boissons, préconiser le vin blanc, 

‘mais a coup sir l'eau est plus recommandable. 

~ On peut aussi conseiller une cure thermale; les eaux bicarbo- 
nalées sodiques faibles, type Ems, Nauheim, s’adresseront aux 
 furonculeux cyspeptiques ; celles de Saint-Amand, Aix-la-Cha- 
pelle, Royat, aux arthritiques. Quant aux diabétiques, tls béné- 
ficieront des eaux de Neuenahr, de Vichy, Carlsbad, mais surtout 
du régime constant que l'on opposera a leur diathese, 

Devstancur (Ch.) félicite M. Delsaux de son travail; il signale 
une particularité que peul présenter examen au diapason, sur la 
ligne médiane : soit un cas d’affection légere de l'appareil de 
transmission de loreille gauche: alors que le diapason placé au 
vertex sera latéralisé a droite, cette latéralisation se fera a gauche, 
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si le diapason est placé sur les lévres ou au menton ; dans les cas" 
de ce genre, Politzer estime qu'il y a lieu de tenir surtout compte — 
des indications fournies par le diapazon deutal ; M. Delstanche se 
rallie & cetle maniére de voir. L’instrument tranchant ouvre a 
V'infection mierobienne la surface du conduit ; parfois il est difficile | 
de manier le bistouri; il faut mieux, si c’est possible, recourir a 
expression, avec ou sans piqure préalable. 
Detsaux a eu surtout en vue le traitement abortif du furoncle. 
Beco. — La levure de biére dans la furonculose donne en géné- 


val de bons résultats. 

DetstaNcuE y a recouru dans la furonculose (3 cuillerées a 
dessert par jour) ; on coupe court au développement de la furon-— 
culose. Dans plusieurs cas, le résultat a été bon: et lacure améme 


été définitive. 

Detsaux croit que la levure de biére agit comme antifermentes- — 
cible. Dans un cas de furonculose datant de huit mois, l'antisepsic — 
intestinale prolongée a déterminé la guérison. 

Scuuster a vu les compresses avec la levure fraiche de biére— 
guérir deux cas d'une facon surprenante. 

Lecog. — Dans le Borinage on emploie généralement la levure: 
de biére dans la furonculose, dont lorigine est stomacale (parfois: 
plusieurs cuillerées & soupe), méme chez Venfant. Elle agit sur- 
tout bien dans les difficullés de digestion. 

HeNNeBERT, dans un cas, introduisit dans le conduit audilif un 
drain a plusieurs perforations permettant faiblement les lavages. 


10. DeLsrancue fils. — Importance de l’examen ophtalmoscopique 
dans les affections purulentes de l'oreille. — Si Zaufal ful précédé 
par Kipp, Moos et Knapp en ce qui concerne la découverte des re- 
lations existant entre certaines modifications du fond de l’eil et 
les processus purulents de loreille, c’est cependant au clinicien de— 
Prague que revient l'honneur d’ayoir donné a ce symptéme toute 
sa valeur (4884: Assemblée des médecins allemands, & Prague) : 


« Habituellement, les deux veux présentent ces changements 
dans l'image ophtalmoscopique, mais généralement c’est dans 
qui correspond & malade que débulent ces sym- 
plomes, quoiqu’ils puissent étre plus accusés dans du cété 
opposé. Aprés l’acte opératoire, c'est I’ceil du méme cété qui 
s'améliore le premier; l’ceil du cdté opposé est beaucoup plus 
lent & revenir & son état normal. » 


Von Gragre, le premier, divisa les affections du fond de 
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existence d'une thrombose. En tout cas, ce symptéme permet 
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lices a des lésions cérébrales quelconques, eu névrile par stase et 
en névrite descendante : 

D'aprés Jansen, ces modifications revétiraient trois aspects ; 
—1oLa simple hypérémie avec dilatation et sinuosité des vaisseaux; 
_ 2° La papille de stase ; 
La névrile optique. 
Deux théories sont surtout défendues pour expliquer le méca- 
nisme de la propagation : - 
1° La théorie inflammatoire de Leber ; 
2° La théorie mécanique dite théorie du transport de Mainz, 
dapres laquelle Ja papillile résulterait de Ja pénétration dun | 
exsudat dans les espaces lacunaires du tissu constituant la gaine 
du nerf optique, cette gaine n’étant elle-méme qu'un prolonge- 
ment des enveloppes encéphaliques. 

Ces états dirritation ou d’inflammation de la papille se ren-— 
contrent non seulement dans les otites suppurées compliquées 
d'affections cérébrales, mais encore, quoique fort rarement, dans 
les olites moyennes simples: c’est ce quia permis & Verdosde = > 
conseiller de toujours examiner la papille d'un sujet souffrant de is a 
loreille, quand il se plaint d’y voir moins du méme coté que | 
Voreille atteinte, et méme dans tous les cas d’otorrhée de longue — 
durée, 

Cette relation fonctionnelle entre et loreille est d’ailleurs 
connue, ef mon pere a eu, & maintes reprises, l'occasion d’obser- 
ver des cas ott, 2 la suite d’un traitement dirigé contre des affec- 
tions non purulentes de l’oreille, les malades accusaient spontané- 
ment une amélioration de leur vision. 

Le Prof. Gradenigo, qui a beaucoup contribué a établir le bien 
fondé de la théorie de Zaufal, considére qu'un des symptémes 
principaux de la complication cérébrale dans les otiles suppurées 
est la modification de l'image ophtalmoscopique. L’éminent Pro- 
fesseur de Turin n’hésite pas a affirmer que les lésions oculaires 
sont parfois le seul signe révélateur du début ou de l’existence 
méme d’une complication endocranienne. 

— Jansen est moins concluant. Quand la modification existe, elle 
-constitue un signe précieux permettant d’établir le diagnostic de 
la thrombose du sinus, mais son absence n’implique pas la non 


-décarter avec certitude le typhus, la malaria ou la pneumonie. 

Pour Kipp, ce symptéme est loin d’ayoir une grande impor- 
tance. La néyrile ne se présenterait, selon lui, que fort rarement, 
méme quand il existe les svmptémes méningés les moins dou- 
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“a el le plus souvent elle se préseute dans les cas d’otorrheée de 


longue durée. Encore importe-t-il @étre absolument certain que 


cette névrite n'est pas antérieure lotorrhée. Il ne faut pas ou- 


blier, en effet, que la scarlatine et la rougeole qui entrainent si 
souvent des écoulements oliques, peuvent aussi donner des né- 
-yrites sans complications du coté de loreille, qu'il pourrait y avoir 


done simple coexistence, sans relation de cause a effet. Pour 
7 G. Laurens comme pour Kipp, la présence de la névrilte optique 


n’indique pas que J'affection est inévitablement mortelle, Pour Lui 
également, une complication endocranienne n’entraine pas tou- 
jours des modifications dans le fond de I'wil, Mais si la névrite 
nest pas un symptome constant de la méningilte ou dun abceés 
~Worigine olique, du moins, quand elle existe, elle indique une 
participation quelconque du cerveau ou de ses enveloppes a lin- 
lammation de Voreille. 
— Barnick est du méme avis, et il ajoule que les premiers sigues 
d'une hypérémie de la papille constituent déja une indication d’in- 
_tervention opératoire, et que si aprés la trépanation, la névrite 
_ persiste, le pronostic est des plus facheux. Une stase papillaire 
trés prononcée ev pareil cas permet de prévoir avec grande certi- 
tude, une issue fatale, et ce svmplome peut déja étre fort appré- 
ciable, alors qu’aucun autre symptome de complications endocra- 


 niennes n’existe. 


John Roosa a toujours recours & cet examen, S'il ne pense pas 
que, sans son secours, il aurait pu lout aussi bien diagnostiquer 
une complication quelcongue, il croit néanmoins que chaque fois 
que le spécialiste se trouve en face dun cas de suppuration de 
Voreille avee de sérieux svmplomes cérébraux, il doit faire un 
examen ophtalmoscopique. Sil ne découvre rien, il ne doit pas 
conclure labsence de complication ; mais si le résultat de 
men est positif, il peul en affirmer la présence. 

Gradenigo déclare que la névrile optique est fréquente dans 
Vabcés cérébral, plus rare dans la méningite et généralement ab- 
sente dans la thrombose du sinus non compliquée. Sa constata— 
tion chez un sujet atleint dotite purulente doit faire soupconner 
une complication latente, 

Mais Fuchs prétend que parmi les affections en foyer qui peu- 
vent rarement donner lieu ade la névrite optique, il faut compter 
les abcés du cerveau et les thromboses du sinus. 

Pour Brieger, ce symptéme n’acquiert de valeur réelle que par 
sa coexistence avec d'autres symptomes de propagation encépha-_ 


lique. Lefort et Lehman ont la méme opinion. 
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Ainsi, les observateurs les plus éminents sont généralement 
d’accord pour faire ressortir l'importance des troubles du fond de 
wil en relation avec certaines complications auriculaires ; mais 
ils sont loin de s’entendre sur Vinterprétation & donner aA ces 
svymptomes. 

En effet, si pour Gradenigo et Zaufal, ce symptéme est d'une 
importance capitale, d'autres comme Brieger, Lefort et Lehman, 
Fuchs et méme Kipp ne lui assignent qu'une signification secon- 
daire, et H, Jackson va jusqu’a nier son existence en dehors des 
cas de méningite tuberculeuse. 

Pour Jansen, il est rare en dehors des cas de thrombose non 
compliquée du sinus ; pour Gradenigo, il est surtout fréquent dans 
les cas d’abcés cérébraux. Fuchs le déclare rare dans l'un comme 
dans l'autre cas et infiniment plus fréquent dans les cas de tu- 
meurs cérébrales. 

Zaufal, Gradenigo et d'autres admettent qu'un seul cil puisse | 
présenter la lésion. 

Jansen frappe de suspicion tout cas ot la lésion du fond de 
lil ne serait pas bilatérale. 

Enfin pour Barnick, si la névrite persiste aprés l'opération, 
l'issue fatale est imminente, tandis que pour Jansen, méme quand 
elle augmente aprés intervention opératoire, elle n’écarte pas 
toute chance de guérison. 

La statistique de Gradenigo, porlant sur 149 cas, comporte 52, 
de cas positifs. 

De vingt-huit résultats positifs sur 43 cas, Jansen en écarte 5 
qui n’étaient que de la simple hypérémie. Il reste done sur 43 cas 
examinés 23 cas ot le résultat fut absolument positif, soit 53 °/, 
des cas. 

Jai réuni, pour élablir une statistique, 122 cas de la littérature 
olologique contemporaine : 


Neushes Résultat | Résultat Proportion 
+ 
1. Abcés extra-duraux. 5 4 80 9/, 
2. Thromboses du sinus 
simples ou compli- 
3. Abeés cérébraux sim- 
ples ou compliqués. 29 10 19 66 9/5 
4. Abcés cérébelleux 2 2 - 
Total. . .. 95 34 ot 


» 
aw 4 
= 
» a 
i” 


434 SOCIETES SAVANTES 


Les 27 cas qui restent comprennent des complications endocra- 
niennes multiples. 

Au total, soixante-sept fois ‘examen du fond de lil donna un 
résultat positif et cinquante-cing fois il fut négatif. Soit une pro- 
portion totale de 54 °/9. 

Les chiffres trouvés par mes illustres confréres : 52 3 °/) (Gra- : 
denigo), 53 °/) (Jansen), et les miens 54 °/,, sont fort voisins, et 
donnent une proportion moyenne d'un pau plus de la 1/2 des cas 
ot examen ophtolmoscopique pratiqué donna un résultat positif. 

Le Hennebert m’a communiqué le résultat de l'examen 
ophtalmoscopique de cing cas qui lui sont personnels : 

Dans un cas d’empyéme de l'antre avec abcés extra-dural 
perisinusien, mort par pyémie, l’examen ophtalmoscopique montra | 
une papille plus rosée du coté malade ; 

2° Dans un eas de carie profonde du rocher avec fongosités sur 
la dure-mére, ayant nécessité deux interventions, l’examen donna 
un résultat négatif ; ; 

3° Dans un cas de pyémie, guérie sans intervention opératoire, 
examen du fond de |’ceil fut pratiqué par le docteur Lor et ré- 
véla un peu de congestion passive des deux papilles ; 

40 Dans un cas d’empyéme aigu de l'antre mastoidien avec abeés 
extra-dural et dont l’opération fut suivie de guérison, il ne fut — 
rien trouvé de particulier l’ophtalmoscope ; 

5° Dans trois cas d’otile moyenne purulente aigué, l’examen du 
fond de |’eeil pratiqué par le Dt Lor, une fois avant la perforation, 
deux fois aprés la perforation du tympan, donna un résultat né-— 
gatif. 

J'ai essayé, Messieurs, de vous donner une statistique de cas 
qui me soient tout a fait personnels, mais n’ayant pas eu l’occa- 


sion d’observer des complications endocraniennes otiliques, j’ai_ 
di me rabattre sur des cas beaucoup plus simples et dont l’exa-— 
men ophtalmoscopique fut fait par MM. Gallemaerts et Coppez : 
4° ef 2° Dans deux cas de mastoidile aigué, suite de rougeole; 
3° Dans un cas de cholestéatome opéré pour la troisiéme — 
fois ; 
4° Dans un cas d'abcés mastoidien récidivant aprés deux ans; 
5°, 6° et 70 Dans trois cas de myringite phlycténulaire avant | 
Vouverture des phlycténes ; 
80, 90, 100, 1140 Dans quatre cas d’otite moyenne purulente — 
chronique de longue durée, suite de rougeole ou de scarlatine — 
avec granulations, polypes, disparition des osselets, écoulement | 
tres épais, fort fétide ; >. 
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12°, 13°, 14°, 15° Dans quatre cas d’otite moyenne, suraigué des 
plus douloureuses avant perforation du tympan. 

L’examen ophtalmoscopique donna pour ces 15 cas un résultal Pe 7 
négatif. 

Comme j'ai mis le plus grand soin a choisir mes cas parmi 
ceux qui m’ont paru les plus graves, j’en conclus que si la névrite 
optique ou la stase papillaire peuvent exister en l’absence de 
complication endocranienne, ce doit étre fort rarement. 

HenNeBert. — Dans un cas de mastoidite purulente, le docteur. 

Lor a vu les veines de |’ceil dilatées du cdté correspondant. Ce 
phénoméne disparut trois jours aprés la trépanation, 

CurvaL. — Un homme suppurant de loreille depuis six ans 
présentait des syncopes ; on conslate une carie mastoidienne et de 
Ycedéme de la rétine correspondante. La mastoide est éburnée, 
’antre fongueux mais petil; un peu de pachyméningilte. 
disparut du coté de |’eil et le malade guérit, 


11. Goris. — La décortication de la face pour empyéme ethmoi- 
domaxillaire. — Je suis une technique légérement différente de 
celle de Bardenheuer. J'incise la muqueuse bhuccale, rien qu'elle, 
d’une apophyse zygomatique a l'autre en passant sous le cartilage 
de Ja sous-cloison. Puis j’introduis de chaque cdté de la face les 
doigts, et les insinuant sous la muqueuse, je décolle les parties 
molles qui se détachent d’emblée des maxillaires jusque sous les 
arcades orbitaires. Je place alors des tampons bien serrés entre la 
face détachée et les maxillaires, el sectionnant la muqueuse na-_ 
sale au niveau de I’échancrure nasale, je détache le nez qui se 
rabat avec le restant de la face ; tout ceci ne prend pas deux mi- 
nutes. 

Cette opération différe de celle de Bardenheuer, en ce que je 
respecte la sous-cloison du nez, chose importante au point de vue 
plastique ; de cette facon en effet le nez se recoiffe aisément de 
son capuchon cutané a la fin de l’opération. 

Elle en différe encore & un autre point de vue. 

Au lieu daller aux cellules ethmoidales par la cavité nasale, je 
pense qu’il vaut mieux y aller par le sinus maxillaire. Le motif en 
est que les fosses nasales sont parfois trés étroites; il suffirait que 
le cornet moyen fat un peu plus volumineux que de raison, ou 
qu'il y edt une déviation de la cloison pour qu’on ne pat pas at- 
teindre les cellules ethmoidales en passant par |’échancrure 
nasale. 

Voici comment je m’yv prends : faisant la réscction de toute la 
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paroi antérieure du sinus maxillaire, en ne Jaissant qu'une étroite 
lame de l'apophyse montante, je mets 4 nu et rends visible la 
paroi externe de la fosse nasale que je puis explorer au doigt ; je 
la défonce avec la plus grande facilité. Sectionnant ensuite l’apo- 
physe montante au niveau de los unguis je puis, s'il y a lieu, dé- 
foncer la lame papyracée de l’ethmoide, briser les cellules ethmoi- 
dales et en retirer les fragments. 

Cette technique permet au chirurgien d'accomplir jusqu’au 
bout son opération en guidant ses instruments par la vue et le 
toucher. 

C'est la précisément l’avantage de la présente méthode sur le 
procédé orbitaire of l’on va détruire les cellules ethmoidales a 
travers une incision faite a l'angle interne de l’orbite. 

Le procédé orbitaire en outre est parfois bien incomplet en ce 
quil ne permet d’alteindre que les lésions sous-jacentes a l’os 
planum. C’est ainsi que j’aurais fatalement échoué dans un cas 
d’ethmoidite suppurée que j'ai opéré en mai 1898, 

Il s’agissait dun jeune homme de vingt-six ans, affecté depuis 
des années de suppuration nasale unilatérale a odeur trés fétide 
et a qui j’avais proposé il vy a quatre ans Vopération par le pro- 
cédé orbitaire. 

Le malade s'y refusa toujours & cause de la nécessité d'une in- 
cision & la face. 

Je ’opérai en me frayant par la décortication de la face une 
voie sous-culanée et trans-maxillaire. 

L’hiatus semi-lunaire et le voisinage cariés étaient couverts de 
fongosités parfaitement visibles a l'éclairage naturel. Je défoncai 
la paroi externe de la fosse nasale, enlevai les os malades effon- 
drant et curettant les cellules ethmoidales. 

Ii ne reste pas trace de l’opération et l’odeur du nez a comple- | 
tement disparu, quoique le malade n’ait plus fait une seule 
jection depuis lopération. 

La décortication m’a encore servi a enlever une tumeur, grosse _ 
comme un ewuf de poule, de lapophyse montante du maxillaire — 
envahissant le méat moyen et le plancher de l’orbite. * 

Jai pu enlever a la gouge, surveillant de visu l'instrument, — 
toute la paroi interne de la fosse nasale, le plancher de l’orbite, — 
le fond du sinus maxillaire, Il ne resta que la voite palatine et 
une partie antéro-Jatérale de la paroi externe du sinus. 

L’opération se termine en rabattant le masque. Je mets une— 
suture au-dessous de la sous-cloison pour que le nez ne change 
pas de place et trois sutures pour rattacher la joue du cété sain. 


aw 
= 
i 
5 
ay 
7 
= 
e 


-euée naturellement. 


 occuper que du diamétre bi-auriculaire, et que si nous proposons 
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Je bourre la machoire a la gaze iodoformée et maintiens pen- | 7 
dant un temps indéterminé, plus ou moins long, la communica- 
tion bucco-maxillaire par oi je puis suivre les progrés de la 
guérison. 

Lorsqu’il s'agit d’empyémes des sinus, il faut mettre le malade 
en position de Rose et faire avant l’opération le tamponnement 
rétro-nasal pour empécher le sang de s’accumuler au fond du 


pharynx, ce qui n’a guére que l’inconvénient d’allonger l’opé- | 
ration. 

L"hémorrhagie donnée par la décortication elle-méme s’arréte 
par le tamponnement buccal fait au premier temps de l’opération: 
elle est en tous cas infiniment moins forte que par l'incision =~ 
tanée de la face. le 

S'il s’agit de tumeurs enlever par la décortication, ilest bon 
de faire préalablement la trachéotomie et le tamponnement -. 
pharynx, c'est ce que j’ai fait dans le second cas. 

En matiére de conclusion je dirai que la décortication de — 
face est, en raison de sa simplicité, de l'absence de cicatrice et de 
la voie large qu’elle donne, un procédé excellent pour atteindre 
les parties profondes des fosses nasales et du maxillaire. : 


12. Bayer. — Présentation de deux piéces de deux centimes ava-— 
lées par des de 21/2 et 3 ans. — Radiographic. Le 


parayant, une piéce de deux contimes, arrélée dans 
au niveau de la premiére et de la deuxiéme vertébre dorsale, dev- 
riére Ja fourchette sternale. L’enfant ne peut plus ingérer que des : 
liquides, Narcose. J’enlevai la piéce a l'aide du panier de Graefe : 
un mouvement de bascule suffit pour déloger la piéce, fixée dans Se 
l‘esophage ; j'ai lerminé l’extraction a l'aide des doigts intro- 
duils dans la bouche. 
Second cas : garcon de 2 1/2 ayant avalé une piéce de deux 
centimes; pas de symptéme particulier, La piéce avait été éva- 


13. Detsaux. — Essai de topométrie cranio-acoumétrique.— Je 
crois exprimer un désir général en demandant que nos confréres— 
adoptent, dans leurs recherches acoumétriques, une mensuration — 
unique. Je voudrais rechercher les moyens d’établir par la trans-— 
mission cradnienne du diapason une régle stable basée sur les 
données anatomiques. Notons d’abord que nous n’ayons a nous 
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une notation cranio-acoumétrique nouvelle, e’est que nous avons 
été frappé de la difficulté d’exprimer la distance & laquelle le ma- 
lade percoit le diapason. P. Bonnier a montré a la Société 
francaise la nécessité de prendre les acoumétries dans des condi- 
tions identiques; il a insisté sur ce fait que la mensuration de 
lacuité audilive se fait généralement par la voie cranienne, le pied 
du diapason reposant sur les os, par Ja voie aérienne, les branches 
du diapason élant a proximité de loreille. Ces deux données pou- 
vant produire des résultats comparables, il concluait en indiquant 
le moyen de rendre nos observations concordantes : pied du dia- 
pason appliqué sur le crane d'une part, pied du diapason appli- 
qué sur le tube otoscopique de l'autre, les deux extrémités de ce 
tube obturant les deux conduits. 

On sail que la distance de loreille au plan médian est diffé- 
rente selon qu'il s'agit de brachicéphales ou de dolicocéphales. 
Vous savez d’autre part qu’on a adopté pour la poitrine des lignes 
fixes. On pourrait faire de méme au crane et considérer par 
exemple : 

1° La ligne médiane ; 

2° la ligne sus-orbitaire passant par le trou sur |’échancrure 
sus-orbilaire ; 

3° la ligne orbitaire moyenne passant par l’axe de l’orbite ; 

4° la ligne paraorbitaire passant par langle externe de lor- 
bite ; 

5° la ligne temporale moyenne ; 

6° la ligne supra-auriculaire. 

L’audition mastoidieune, renforeée, doit étre notée a part, Ces 
ligues divisent la surface crdnienne en segments dont les trois 
premiers ont environ un centimétre et demi de largeur, le qua- 
triéme et le cinquiéme quatre centimétres environ. 

Désignons les points de jonctions de ces lignes avec la ligne bi- 
auriculaire par A, B, C, D, E. A marque l’union du temporal avec 
les deux pariétaux, d’ot la diffusion du son dans toute la téte. 
Les points B et C se trouvent sur la suture fronto-pariétale lais- 
sant le malade dans le doute a cause de la transmission par les 
deux os. Mais D est exclusivement sur le temporal el le malade 
accuse nettement la latéralisation. E est & l'union de la portion 
écailleuse du temporal avec le pariétal, accentuant encore l’audi- 
tion d'un cété, F ne permet que la vibration du temporal. L’apo- 
physe nous donne le summum de transmission cranienne oo 
une oreille, Nous avons surtout & considérer les oad A, D, E, 


et la mastoide. a 
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Nous aurons ainsi : le vertex en A avec audition par tous les 
os; le point D donnant l’audition pariétale surtout ; E. transmet- 
tant les sons a Ja fois par le temporal et le pariétal, F par le tem- 
- poral seulement, le point apophysaire avec renforcement par les 
cellules et transmission la masse dure du rocher. 

Je serais heureux de recevoir de vous des renseignements a cet 
égard et je vous communiquerai ultérieurement les résultats de 
cette collaboration. 

14. Postnumus Meyers. — Un cas de glande thyroide accessoire.— 
R..., agée de 24 ans, adepuis l’enfance la sensation d’une pomme 
de terre logée dans la gorge. Parents sains; pas daffection anté- 
rieure, Exspectore de temps en temps des mucosités sanguino- 
lentes en raclant pour ainsi dire son pharynx. Intelligence nor- 
male. Nous voyons une tumeur hémisphérique occupant Ja moitié 
droite de la base de la langue, insérée derriére les papille circon- 
vallate jusqu’a trois centimétres en arriére dans le sens médian ; 
surface plus foncée que la région environnante avec quelques vais- 
seaux dilatés; non douloureuse, lisse, immobile, sans fluctuation ; 
Hauleur de deux centimétres et demi. 

Quelle est sa nature ? Ce n’est ni un kyste (absence de fluctua- 
tion), ni une tumeur maligne (ancienneté). Nous pensons a une 
glande thyroide accessoire, nous ne retrouvons pas la glande thy- 
roide, L’excision n’a pas été faite. 

L’excision partielle eit du reste provoqué une forte hémorrha- 
gie ; excision totale eat été suivie de myxcedéme. 

Baurowicz mentionne la présence d'une glande accessoire dans 
Ja trachée ; il conteste la théorie de von Bruns qui attribue la 
glande a un germe embryonnaire aberrant. S’appuyant sur 5 cas, 
dont quelques uns suivis d’autopsie, il admet la théorie de von 
Ziemssen d’aprés lequel les glandes intra-laryngées sont des bour- 
geons de la glande normale, a laquelle elles se rattachent tou- 
jours, von Bruns admet, depuis, cette maniére de voir. 

Je crois que, dans mon cas, il s’agit d’une glande accessoire 
vraie, les connexions avec la glande thyroide étant difficile & ad- 
mettre. 


15. Botanp. — De l'utilité d'un examen otologique pour le dia- 
gnostic et le traitement des traumatismes craniens. — Je voudrais 
dire quelques mots de certains cas ot l'on avait diagnostiqué des 
lésions craniennes graves sans les soumettre a examen oto- 
logique. 

Chez un malade guéri, croyait-on, d'une fracture, et ot il per- 


a 
ie 
at 
“7 
ok 


4140 SOCIRTES SAVANTES 


sistait du vertige, de la pesanteur de téte et de nuque, de Ja surdité 
unilatérale, tous les symplOmes disparurent avec l’ablation d’un 
bouchon de cérumen. Dans 3 autres cas, il s'agissait d'une frac- 
ture du conduit auditif par enfoncement du maxillaire inférieur : 
(2 cas de chute d’échelle, 1 cas de chute d'un train). Chez deux 
malades il y eut perte de connaissance et écoulement de sang par 
Voreille ; le dernier cas avait une perforation du tympan, mais la 
perception du diapason nettement localisée da cdté lésé permet- 
tait d’exclure une affection de Voreille interne ; la guérison com- 
pléte confirma le diagnostic. Les fractures du conduit sont 
soulagés par limmobilisation du maxillaire inférieur, le tam- 
ponnement du conduit et l'alimentation liquide. 

J'ai examiné 4 cas de fracture du rocher guéris. Dans tous il y 
eut hémorrhagie abondante du conduit; deux fois suintement de 
sérosité pendant plusieurs jours. Le pronostic basé sur les seuls 
symptomes cérébraux élail sombre, Apres la reprise de connais- 
sance : verliges, bourdonnements, surdité du edté lésé : diapason 
placé sur le crane percu par loreille saine. Je constatai une per- 
foration ici, la une cicatrisation récente du tvmpan. Deux cas 
examinés plusieurs jours aprés : chez lun Je sang ecaillé cacha le 
tympan d’abord. Le fragment postérieur du rocher (fracturé) était 
abaissé ; au-dessus de l'apophyse courte du marteau un segment du 
tegmen osseux du conduit était abaissé d’environ un millimetre el 
demi, et donnait impression d'une seconde apophyse courte con- 
liunée dans le temporal. Deux de ces blessés présentaient encore 
du vertige aprés un an; un malade dut renoncer a sa_ profession 
d’ardoisier. 

Le traitement consista dans l'antisepsie et l’'asepsie. Un de mes 
blessés soutfrant de punaisie, j'ai soigné le nez simullanément. 

DeLsaux ne pratique pas injection du conduit ; le tamponne- 
ment lui-méme, enrayant |’écoulement du sang, peut donner lieu 
a des accidents de compression intra-cranienne, 


16. Buys. — Contribution a l'étude de lanatomie pathologique 
de l'otite moyenne purulente. (Présentation de préparations 
microscopiques). 


Ces coupes, en séries, ont été pratiquées a travers une piece 
d'oreille movenne, atteinte d’infection fibrino-purulente, consécu- 
tive & la rougeole. Lamembrane du tympan présente une perfo- 
tation de son segment inférieur. La muqueuse de la caisse est for- 
temeut épaissie, formée de minces fibrilles de tissu conjonctif avec 
cellules fusiformes nombrenses, comparable au tissu de granula- 


= 
= 
i 
an 
J 
| 
= 


SOCIETES SAVANTES 


tions, renfermant des leucocytes et des vaisseaux néoformés, 


gorgés de sang. Pas de trace de déchirure ou d’épanchement 
sanguin, L'épithélium muqueux fail défaut presque partout; 

on ne le trouve que dans le cul-de-sac hypotympanique et dans r 
certaines parties de la logette de Vattique. Il ne s’agit pas 1a dun 
enlévement mécanique de I’épithélium, Pexsudat restant en place. | 

Celui-ci se trouve dans la cavité tympanique, Vattique, Vaditus, 

avec les caracteres tibrino-purulents (résean de fibrine trés tenu, 
emprisonnant des leucocytes). Les lésions s'arrétent &la muqueuse, | 
sans atleindre le périoste. La substance osseuse des parois et des 
osselets n'est pas allérée; les articulations des osselets sont égale- 
ment normales. L’autear signale les difficultés de la technique 
microscopique ; il excise les piéces d’aprés le procédé de Po- — 


lilzer, 


17. Buys. — Présentation dune piéce anatomique : oreille 
d'un enfant atteint de porencéphalie. — Elle provient d’un enfant 
idiot, sourd et aveugle, qui vécut jusqu’é deux ans et dont le 
cerveau élail remplacé par des productious kystiques (porencé- 
phalie). L’examen microscopique des oreilles moyenne et interne 
donne un résultat négatif; l'appareil musculaire et les osselets 
étaient normaux, Le labyzinthe avait un développement en rapport 
avec lage de l'enfant, et possédait des cellules nerveuses nor-— 

males. 


18. Buys. — Temporal carié provenant d'un homme de 65 ans, 
atteint d’otite purulente chronique : disparition des osselets; per- 
sistance de la seule partie inférieure de la membrane tympanique 

Breen au promontoire; réduction de la cavilé tympanique ; 


épaississement du tegmen. Réduction de lantre qui ne commu- 
nique avec aucune cellule; disparition presque compléte des cellules 
entourées d’os compact. 
19. Buys. —Polype volumineux de!oreille. — Cette tumeur, d'un 
poids de 4 grammes, élail arrondie, cutanisée, saillante en 
~dehors du pavillon ; le pédicule remplissait le conduit auditif. 
 s'agissait d'une deuxiéme récidive. Le malade avait 67 ans. Abla- 
tion a l'anse froide, le point d’insertion étant situé dans la caisse, 
ala partie supéro-antérieure, prés de lorifice tubaire. Le tympan 
était complétement détruit. Le pédicule est revétu d'un épithé- 
lium = cylindvique, infléchi en certains points, et constitué par 
un réseau fibrillaire trés ténu, renfermant de jeunes cellules, 
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dont Jes unes sont arrondies et les autres fusiformes, et un grand 
nombre de leucocytes. Nombreux vaisseaux sanguins de nouvelle 
formation. Sur la tumeur, épithélium pavimenteux de recou- 
vrement, avec couche anhyste supertficielle ; tissu sous-épithélial 
sans papilles, formé de fibrilles conjonctives entrecroisées, plus 
dense dans les parties profondes. La tumeur elle-méme est pauvre 
en yaisseaux. 


20. Bayer. — Un cas docclusion trachéale presque compléte dé- 
terminée par un néoplasme (probablement syphilitique) implanté 
sur une ancienne cicatrice de trachéotomie. Intervention par les 
voies naturelles Guérison. — Homme de 30 ans atteint d'une 
dyspnée considérable ; a 25 ans, il avait sabi la trachéotomie pour 
diphthérie. En 4894, il contracte la syphilis, a la suite d’un chan- 
cre induré dela langue : dyspnée, perte dela voix; la dyspnée 
s'aggrave et se présente en crises. Je constate une cicatrice de 
trachéotomie assez élendue, infiltrée et exubérante. Il existe de la 
glossite avee des nodosités ;au pharynx rien de particulier, La- 
rynx normal, mais a travers la glolte on percoit une sorte de dia- 
phragme, avec granulations, situé dans l’espace sous-glottique, et 
ne laissant a lair qu'un mince orifice.Je croyais al’existence d'une 
chéloide, Mais ayant reconnu que la tumeur était molle, je crois 
bon d’administrer le sirop de Gibert et de pratiquer le massage 
externe el interne de la cicatrice. Quelques jours aprés, la _respira- 
tion saméliorail et je continuai le traitement. La tumeur était 
implantée a droite, avait une direction transversale. En une quin- 
zaine de jours elle diminua de volume et, en février dernier, 
on ne distinguait presque plus rien, La malade est aujourd’hui en 
hon élat (la tumeur avail subi une régression compléte en 
15 jours). Il n’existe plus de trace du néoplasme dans la _ tracheée, 
la voix est bonne, il existe seulement un peu de catarrhe laryngé. 
Par contre la langue est de nouveau le siége de plusieurs indura- 
lions uleérées qui indiquent la reprise du traitement spéci- 
lique. 

Mouinié a signalé l’occlusion membraneuse de la trachée. Gleils- 
mann a publié un cas analogue au mien: Il s’agissail d'une 
femme de 32 ans, ayant eu, avant son mariage, un chancre géni- 
lal induré ; plaques sur la langue et le pharynx ; en 1874 aphonie 
compléte et dyspnée. Absence d’adéniles sous-maxillaires. Pas d’al- 
tération marquée de |’épiglotte ; mais, dans la trachée, se trou- 
vaient deux membranes symétriques, latérales, rouges brunatres, 
comprenant un pelil orifice longitudinal, plus large en arriére 
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insérées a la hauteur des 4¢ et Se anneaux, elles se mouvaient pen- 
dant la respiration, surface et bords lisses, non ulcérés, cordes 
rouges, symétriques comme les aryténoides, reslant ouvertes pen- 
dant la phonation sur une étendue égale a celle qui séparait les 
fausses membranes, L’auteur porta le diagnostic de slénose syphi- 
litique et administra le traitement ; un mois apres, la voix était 
revenue, les fausses membranes avaient disparu et la respiration 
était presque normale, 

L’occlusion trachéale résulte généralement d’uue néoplasie tra- 
chéale ou dune déformation pariétale (par rétrécissement cicatri- 
ciel), dune compression phériphérique, ou de cloisons fibreuses 
horizontales insérées sur la paroi interne, non déformée, de la 
trachée et perpendiculaires a l'axe du conduit. Notre cas pourrait 
étre rangé dans cette derniére catégorie, puisque le néoplasme 
fut implanté sur une ancienne cicatrice trachéale ; il présente 
les symptomes suffisants pour en faire une véritable indivi- 
dualité, 


24. Brorckarrt. -- Carie étendue du temporal avec phlegmon 
diffus du cuir chevelu. Opération. Guérison. — Cette observation 
montre une élendue de lésions extraordinaires, J’ai yu en novembre 
1898 un garcon de 13 ans atteint d’otorrhée droite. Des compli- 
cations surviennent : la téte était difforme, le front saillant et 
considérablement élargi; paupiéres tuméfiées, pouvant a peine 
sentrouvrir. Cireonférence  péri-cranienne augmentée exces- 
sivement, ce qui contractail avec la face amaigrie. C’élait une 
tuméfaction fluctuante ayant envahi toute la voile cranienne jus- 
quau-dessous des arcades orbitaires et s’étendant en arriére jus- 
qu’a la partie inférieure de l'occipital. T.40°, pas de phénoméne de 
méningite. Je fis une grande incision derriére l’oreille droite ; elle 
donna issue a plus d'un litre de pus fétide, autre incision a la 
lempe gauche ; irrigation phéniquée. Le soir P. a 380, élat géné- 
ral meilleur. Le lendemain ablation a la curette d’une grande partie 
de ’apophyse mastoide, qui était noiratre et spongieuse. En élar- 
gissant a la gouge une fistulette, j’arrivai A lantre et a la 
caisse ; la paroi postérieure du conduit osseux, en partie nécrosée, 
fut également enlevée; plusieurs séquestres furent énucléés. 
Jarrivai &l’arcade zygomatique dont les racines étaient cariées ; 
nouvelle incision de plusieurs centimétres au-devant de l’oreille, 
ala tempe droite ; je parvins ainsi & inspecter toute la région 
femporale, d’ont l'os était atteint d'inflammation diffuse, et un 
séquestre volumineux, représentant une honne partie de l’écaille 
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du temporal, fut enlevé ; des fongosités tapissaient a ce niveau la 
dure-mére qui fut mise 4 nu. Examen de toute la vonte, les tégu- 
ments étant décollés, curettage, tamponnement a la gaze iodo- 
formée. Le soir disparition de la fiévre. La guérison est aujour- 
d’huia peu prés complete. 


22. — Sarcome mélanique du voile du palais. — L ‘his- 
toire des tumeurs du voile n’est pas bien longue. Dans louvrage 
de Solis Cohen, on rencontre une étude assez compléte sur les 
papillomes, les kystes, les fibromes, les adénomes, les sarcomes, 
et les myxomes du voile (Gouguenheim et Ripault). A cdté des tu- 
meurs bénignes se rangent les tumeurs mictes, les adénomes, en- 
tourées, dans leur phase de bénignité, d'une capsule conjonctive et 
recouverles dune muqueuse bien mobile et non ulcérée ; elles se 
rencontrent de 20 a 30 ans. Leur ablation est simple ; sila tumeuw 
oceupe la face supérieure du voile (observation de Gouguenheim ct 
Ripault}, lopération se fait le plus aisément a Tanse galvano- 
caustique, 

Les épithéliomes et les careinomes primitifs du voile et dela 
voile sont moins rares et ne se prélent pas bien & une opération 
radicale. Au début le cancer du voile peut étre pris pour un adeé- 
nome, il sen distingue par la rapidité de Ila marche et l’adhérence 


de la muqueuse et Page avaneé du sujet; je Vai rencontré pour- 
tant a lage de 33 ans. 


Une question controversée, c'est celle du sarcome ; il serait lie 
aux tumeurs mixtes pour Duplay et Reclus ; pour Tedenat et Bar- 
riére, il existe un adénome récidivant et malin. Solis Cohen et 
Coyne décrivent le sarcome du voile encapsulé, facile a énucléer, 
a évolution — constatée apres ablation — bénigne. Voici mon 
observation. 

C., 72 ans, cullivateur; se plaint d'une géne a la deéglutition, 
douleurs molles. Parents morts aun Age avaneé; un frére a été 
opéré d'une tumeur de la lévre inférieure. Depuis deux aus 
a la sensation d'une téméfaction du voile. 

La tumeur occupe une grande éténdue du voile, envahit méme 
le palais osseux, ale volume de la moitié dun abricot, s'étend, 
surtout a gauche, jusqu’au rebord alvéolaire; arrondie, saillante, 
adherente aux parties profondes, sauf au pourtour ; la muqueuse 
semble faire corps avec elle, elle est. d'aspect normal. Coloration 
d'un rouge bleu a la phériphérie ; d'un bleu foncé au centre ; as- 
pect framboisé, consistance molle ; l’exploration détermine un 
suintement sanguin, Rien d’anormal a la rhinoscopie antérieure et 
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postérieure. Pas dengorgement ganglionnaire. sagit sar- 
come fuso-cellulaire & grandes cellules. 

Opération le 22 mai, anesthésie en position de Rose, écarteur 
des machoires. Hémorrhagie profuse arrétée par tamponnement ; 
ja tumeur est circonscrite a quelques millimétres de son bord, et 
enlevée complétement au thermo-cautére sans lésion de la mu- 
queuse postérieure. Je remarque qu'elle s'est développée presque 
tout enliére dans le voile mou, Ja muqueuse du palais osseux 
élant a peine touchée ; le périoste dela partie recouverte est ce- 
pendant extirpé a la rugine; cautérisation. Suites normales. 

Indépendamment des grandes cellules fusiformes sarcomateuses 
el typiques, il en est qui renferment plusieurs grands noyaux : 
ces grands éléments caractérisent les tumeurs myéloides, a myé- 
loplaxes; on peut aussi les rencontrer dans les sarcomes purs. La 
disposition des éléments n’est pas intra-alvéolaire ; on n’y remar- 
que ni stroma conjonctif ni substance fibrillaire. Quelques rares 
grumeaux pigmenteés entre les cellules. A la surface, épithélium 
pavimenteux & développement atypique, proliférant entre les 
éléments du sarcome. Au centre, le pigment apparait sous forme 
de granulations noiratres, trés fines, accumulées dans les cellules 
fusiformes. Vers la fase, nombreuses fibres musculaires presque 
toutes inlactes, quelques-unes envahies par le sarcome. Ces élé- 
ments musculaires y sont refoulés dans leur gaine et montrent de 
latrophie simple. Glandes acineuses indemnes. Pas de structure 
alvéolaire ; pas de canalicules tapissés de cellules épithéliales 
en prolifération. Donec, pas de tumeur endothéliale (endo- 
théliome). En résumé, il s’agit, d’aprés M. le prof. Von Duyse 
quia fait l'examen microscopique, d'un sarcome mélanique & 
cellules fusiformes, ayant tres probablement son origine dans le 
lissu interstitiel des glandes, mais ne provenant nullement de 


celles-ci. L’envahissement du tissu musculaire par le néoplasme, le 
peu de netteté de ses limites nous éclairent sur son caractére de 
malignite. 

Ces tumeurs doivent ¢tre opérées le plus tot et le plus radica- 
lement possible ; sans quoi, la récidive, est presque certaine. 

Bico est d’avis qu’il vaudrail mieux enlever toute la muqueuse 
reeouvrant les deux faces de la tumeur. 


23. Javovet. — De l'adénotomie dans la premiére enfance. — Par 
une sorte de crainte instinclive, par un préjugé presque, on est 
généralement tenté dajourner une opération qui simpose méme 
chez Venfant trés jeune, sous prétexte qwil mest pas en état de 
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supporter celle-ci. L’éclosion d'un accident vient souvent démon- 
trer le tort qu’on a eu d’attendre : une respiration normale est tout 
auss! indispensable chez un enfant de quelques mois que chez celui 
de quelques années. L’obstruction nasale, méme en dehors de 
toute complication aigué, a, chez Ventant, des conséquences de- 


sastreuses au point de vue de la nutrition générale; ces con- 
séquences sont pour ainsi dire en raison directe de la jeu- 
nesse du sujet. Dans la premiére enfance, la nourriture se prend 
pour ainsi dire par succion ; l’action de téter est d’autant plus dif- 
ficile que la respiration nasale est plus défectueuse. On connait 
importance d'un simple coryza chez l'enfant: le sujet perd la 
faculté de téter et dépérit. Malheureusement on nest généralement 
appelé a intervenir que quand un accident plus ou moins grave est 
survenu. J’ai eu occasion d’intervenir dans ce cas avec un plein 
succés. Le plus jeune opéré, Agé de 5 ans 1/2, était atteint d'une 
respiration trés pénible. Je constatai lexistence d’un abcés rétro- 
pharyngien et de volumineuses végétations: je me bornai a in- 
ciser l'abeés. Mais 'enfant ne se rétablit point complétement et 
la respiration restait défectueuse. A l'aide de petites curettes spe- 
ciales, j’enlevai la végélation, en terminant la séance par le grat- 
lage a l’ongle (auriculaire), Le sujet se trouva bient6t dans un 
état de santé des plus florissants. L’abcés était vraisemblablement 
en rapport avec les végétations. 

Le manuel opératoire ne présente rien de particulier ; curetlage 
a la curette & panier, puis a la curette simple, enfin grattage a 
Vongle de toutes les parties accessibles. L’hémorrhagie assez 
abondante est arrétée chez les sujets plus 4gés par un mouchage 
énergique selon lexcellent procédé de Delstanche : chez les trés 
jeunes sujets le méme résultat est obtenu avec rapidité en faisant 
une douche d’air énergique derriére le voile du palais, au moyen 
de la poire de Politzer et d'un tube légérement courbé a son extré- 
milé, ou encore en soufflant directement l'air dans une narine. 
L’anesthésie est inutile chez les enfants de quelques mois, dont la 


conscience est trop obtuse pour que la douleur soit prise en con- 
sidération, On voit ces enfants, immeédiatement aprés lopération, 
téter et ne présenter aucun signe de douleur. Le bromure d'éthyle 
est employé chez les enfants plus agés. 

L’intervention rationnelle ne présente aucun danger a n‘im- 
porte quel age : on évilte ainsi de fréquentes complications et on 
améliore considérablement l'état du sujet. 

Detstancuk. — Le doigt pénétre difficilement chez les enfants 
en has-age. La petite cuvette permet dattcindre Je but, dobtenir 
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le résultat désiré, J'ai opéré un petit enfant avec une grande faci- 
lité ef un résultat rapide trés florissant. Il convient d’opérer le 
plus tot possible afin d’éviterles déformations faciales et les autres 
complications. 

CHEvAL. — A propos dela communication de M. Jauquet, je me 
permets d’appeler votre attention sur deux points quime semblent 
intéressants : 

Comme vous l’'a démontré tantét M. Laurent, il est infiniment 
probable que ce sont ces ganglions rétro-pharyngiens ou un de 
ces ganglions qui se sont abcédés et ont provoqué le phlegmon 
rétro-pharyngien que M. Jauquet a incisé dans une premiere inter- 
vention. Or, ces ganglions recoivent les lymphatiques de la vodte 
du rétro-pharynx., Par conséquent, une adénoidite aigué infec- 
lieuse a pu provoquer l’adénite phlegmoneuse. Lermoyez, dans 
ces derniers temps, fait remarquer avec beaucoup de vérilé, la fré- 
quence de ces adénoidites aigués, si souvent méconnues, qui peu- 
vent étre prises dans le jeune age, pour des méningites ou des 
fiévres gastriques ou des fiévres de croissance. Beaucoup d’enfants 
a lamamelle risquentla mort l'occasion d’un coryza. N’est-il 
pas plus vraisemblable, dans ces cas, d'admettre que le coryza se 
trouve remplacé par l’adénoidite, avec le premier de ses symp- 
témes, la sténose nasale plus ou moins compléte. L’adénoidite 
aigué est au tissu adénoidien normal de la voute ce que l’amyg- 
dalile aigué est a 'amygdale; aprés une succession répélée de 
poussées aigués survient lhypertrophie du tissu folliculaire, la tu- 
meur adénoide. 

S’ensuit-il qu’il faille toujours enlever cette cause de la sténose? 
Non, car cette sténose peut, dans le cas d’adénoidite aigué, n’stre 
que temporaire. 

Quant Alage de lenfant, il nest pas une contrindication, 
comme yous Ia dit le professeur Delstanche. 

ll y a plusieurs années déja, sous la présidence de M. Capart, 
je vous ai, en l'absence de Rousseaux indisposé, démontré les 
avantages de sa curette électrique ; ces avanlages ont élé parfaite- 
ment appréciés par plusieurs d’entre nous, entrautres, par M. Ca- 
part et moi-méme, qui n’employons plus d'autres procédés et avons 
renoncé a l’adénotomie sanglante. Or, chez des enfants de quel- 
ques semaines, la petite curette électrique s’introduit avec faci- 
lité et 'hémorrhagie, comme dans les méthodes électro-caustiques 
en général, est évitée presque constamment. Du reste, c'est a M. Ca- 
part qu’on doit introduction de l’adénotomie électro-caustique. 
Vous vous rappelez encore son anneau divoire avec lequel il en- 
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levail a l’anse rougie de volumineuses Lumeurs, pouvant permettre 
de croire a une cure radicale. Cette méthode trouva des imitateurs 
en Allemagne, of l'anneau d'ivoire devint un anneau métallique, 
protecteur de l’anse (étro-pharyngienne. M. Capart a abandonné 
son anneau et ses avantages incontestables pour accepter la cu- 
rette de Rousseaux qu'il a garnie du panier de Delstanche. 

La crainte des hémorrhagies parfois redoutables, qui ne sont 
pas Loujours arrétées par le simple moucher, a inspiré la méthode 
électrique, et si les confréres qui m’entourent emploient encore 
ladénotomie sanglante, c'est qu'ils ont eu le bonheur de ne pas — 
encore rencontrer de ces hémophilies terrifiantes ! 

Mais il faut croire qu'il n’en est pas ainsi partout, car en France, 
on tend ay revenir et I’Ecole de Lyon, avec le docteur Garel, 
vient de rééditer l'anneau de Capart. Nul doute qu’aprés cette 
période transitoire, elle n’adopte la curette de Rousseaux. 

La curette de Rousseaux permet donc ladénotomie radicale, 
sans hémorrhagie, dans l'immense majorité des cas. 

Quant & l'adjonction du grattage avec longle, il me semble 
quau lieu de constituer un progrés, elle constitue plutot un re- 
tour vers nos méthodes ancestraies ot diagnostic et traitement 


étaient faits dans une seule et méme exploration digitale! Vous 


vous rappelez encore ces onglets a l'armure digitale articulée! En 
conséquence, je crois que chez les enfants surtout, l'adénotomie 
électrique s’‘impose. 

Bayer. — Dans deux cas d’ablation de la tonsille hypertro- 
phiée par la curetie électrique, j'ai eu une hémorrhagie secon-— 
daire grave. Je n’ai jamais rien observé de semblable a la suite | 
de l'application des autres méthodes. 

Detsrancnzs. — M. Cheval voudrait-il nous dire si, a la suite 
de la galvano-caustie, il n'a pas dd recourir lui aussi, comme com- 
plément, a la méthode sanglante et méme au grattage avec 
longle ? 

CuEvaL, — Je me demande si j’ose entamer une discussion plus 
approfondie sur la valeur de la méthode. Vous vous rappelez que 
la discussion des procédés électro-thérapiques a été vive. 

Je dois dire cependant,monsieurle Prof, Delstanche, que toujours 
le curettage électrique ma suffi et si le coup de curette médiane 
enléve la presque totalité de la tumeur, je laccompagne toujours 
de deux coups de curette latéraux, pour déblayer les fosseltes — 
de Rosenmiiller et les orifices tubaires. 

Jamais nous n’avons constaté a la suite de ce curettage l'atrésie 
des orilices Lubaires, Du reste, celle objection platot théorique, 
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avail déja été faite par Moure, & Paris, lorsque Rousseaux présenta 

sa curette & la Société francaise de Laryngologie. 

Aprés plusieurs années, nous avons eu l'occasion de revoir des 
rétro-pharynx parfaitement nets. Mais il faut remarquer que la 
contraction énergique du constricteur supérieur du pharynx 
pourrait parfois reporter en avant la curette qui ne raserait plus 
aussi complétement la paroi postérieure et laisserait, dans ce cas, 
un bourrelet inférieur. Il suffit d’étre prévenu pour éviter cet 
ennui. 

Mais ce que la curette sanglante peut faire, lorsque, suivant le 
bord postérieur de la cloison, elle arrive a l'angle occipito-vomérien, 
elle peut, a cause de I’épaisseur de la lame tranchante, laisser 
parfois & ce niveau un bourrelet derriére les choanes, qui peut 
les obstruer en partie et nécessiter plus tard une nouvelle inter- 
vention. Le fil rougi de la curette suil, sur quelques millimétres, 
le bord postérieur de la cloison et sectionnant dans tous les sens, 
arrivé & l’angle occipito-vomérien, dans son mouvement de des- 
cente, il rase toute la paroi et sectionne la totalité de la tumeur. 

Decstancnk. — Ma curette est construite de telle sorte que seuls 
les tissus morbides soient sectionnés par la lame tranchante, et 
que les deux épanchements latéraux arrondis ne permettent a 
cette lame de pénétrer en aucun cas dans la muqueuse. Ne peut- 
on pas voir s’installer un peu de rétronasite séche 4 la suite des 
cautérisations électriques ? 

Cuevat. — Je ne l’ai jamais constaté; du reste, je ne crois pas 
qu'il doive y avoir grande différence entre le tissu cicatriciel de 
’adénotomie sanglante et celui de l’adénotomie séche. 

Jauquet. — Il faut dans certains cas terminer l’enlévement quel 
qu'il soit, par le curettage a l’ongle, tout en reconnaissant que la 
curette de Rousseaux puisse suffire. 

Caparr a adapté le panier Delstanche au manche de Rousseaux, 
mais il termine par un grattage au doigt. Ce qui me semble 
illogique puisque le curettage électrique n’est pas sanglant et que 
le grattage provoque une hémorrhagie trés abondante. 

du reste vu l’'amygdalotomie galvanocauslique suivie d’hé- 
morrhagie. Puis aprés la curette électrique on peut voir survenir 
une fiévre assez élevée. 

Jamais je n’ai constaté par ma méthode la moindre complication 
d’aucune sorte, ni du cété de l'état général, ni du cdté des 
oreilles. 

Cueva. — Je crois que l’infection dont parle M. Jauquet et qu'il 
reproche au curettage, dépend de deux causes: d’abord, I'état 
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suffit de se rendre compte de l'état anatomique pour comprendre 
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septique de cette région dont ta fonction microhicide est abolie et 
ou les associations microbiennes peuvent se faire en toute liberté ; 
ensuite l’infection ne peut-elle provenir de l’opérateur qui emploie 
un instrument dont il n’a pas soigné l’absolue asepsie. C’est une 
simple hypothése. Cette infection est trés rare, mais est-ce une 
raison pour rejeter les méthodes électro-thermo-caustiques. 

Je ne pense pas que le bromure d’éthyle ne puisse s'associer 
avec le curettage électrique et que le curettage électrique exige un 
plus long temps d’opération que le curettage sanglant. En effet, 
jai pu maintes fois faire, pendant une anesthésie produite avec 
10 grammes de bromure d’éthyle, une adénotomie électrique et 
une amygdalotomie double. Habituellement, je donne, dans ce cas, 
le chloroforme. Mais je ne crois pas que l’anesthésie au bromure 
soit une anesthésie chronométrée qui se fera toujours en 20 a 
25 secondes, comme pour tous les anesthésiques généraux (elle 
est rapide, il est vrai), mais sa rapidité variera d’aprés les sujets 
et il faut un temps variable pour produire l’apsychie. 

Javguet. — Liinfection secondaire due a la galvanocaustie, 
n'est pas grave. Mais si ces complications sont dues @ un défaut 
d’asepsie, donc a une maladresse opératoire, je dirai a M. Cheval 
que l’enfant auquel je fais allusion a été opéré par un spécialiste 
qui pratique cette méthode. 

CurvaL. — Dans le cas auquel fait allusion M. Jauquet, s’il n'y a 
pas confusion et si cela s'est passé i] vy a quelques mois; ce pourrait 
bien étre un enfant qui edt de la fiévre, el qui fit la rougeole 
trois a quatre jours aprés |’adénotomie. 

HeNNEBERT a eu l'occasion d’assister M. Rousseaux dans plusicurs 
opérations d’adénoides, pratiquées au moyen de la curette élec- 
trique; il reconnait que celle-ci ramenait le plus souvent des 
fragments tout aussi volumineux que ceux ramenés par la curette 
de Delstanche, et que, dans ces divers cas, l’opération s’est tou- 
jours passée sans aucun incident, el sans provoquer d’hémorrhagie | 
appréciable; il estime que « l’instrament vaut J’opérateur ». 
D'autre part, M. Hennebert a opéré des eentaines d’adénotomies | 
par la méthode préconisée par M. Jauquet et lui, en 1896, et il 
affirme n’avoir jamais eu ni la moindre hémorrhagie secondaire, 
ni le moindre mouvement fébrile consécutif. M. Jaquet a opéré a 
5 mois et demi; M. Buys a 2 mois. 

Jai fait plusieurs examens de naso-pharynx; l’angle voméro- 
basilaire n’existe en réalité pas, les tumeurs s’implantent non & 
la vodte, mais vers le centre de la paroi postéro-supérieure; il 
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que la lame de la curette Delstanche, bien maniée, peut et doit 
sectionner toutes les portions de la tumeur qui se trouvent sur la 
ligne médiane, 

DELSTANCHE enléve des tumeurs sans hémorrhagie. 

Béco. — Les nourrissons supporteront la curette sans anesthésie. 
Jen ai opéré un de 22 jours. 


24. Jauguer, — Quelques mots sur le bromure d'éthyle. — 
Je ne puis que contirmer les résultats que j'ai obtenus, bien 
que M. Rousseaux ne partagedit point mon enthousiasme. J'ai 
obtenu d'une facon constante les mémes bons effets sans accident. 
Mais il est nécessaire d’administrer ce produit d’une facon trés 
précise ilfaut observer trés attentivement la premieére respiration, 
on se trompe facilement, l'enfant pouvant rester assez longtemps 
sans respirer ({ minute et demie) : comme premier mouvement 
de défense, le sujet cesse de respirer, un commencement d’asphy- 
xie se déclare et l'enfant se cyanose; la nature reprenant le dessus, 
une inspiration profonde se produit, c’est alors seulement que le 
bromure est absorbé, mélangé a l’air qu’il sature de ses vapeurs; 
la cyanose disparait complétement pendant les vingt secondes 
d’absorption. 

On compte done vingt secondes aprés la premiére inspiration, 
la compresse étant bien chargée pour avoir toujours un résultat 
net; la méthode est dépourvue de danger. Toujours, vingt secon- 
des aprés la premiére inspiration l'enfant est endormi. 

Le bromure d’éthyle ne détermine pas de cyanose. Quelquefois 
jes enfants, au début, présentent cette cyanose due seulement au 
manque d’air; au contraire, le bromure fait disparaitre cette com- 
plication. 

Il n’y a qu’un peu de céphalalgie persistant quelques heures; 
un peu d'indisposition déterminée par le sang dégluti. A jeun, 
jamais de trouble. 

On peut faire la cure radicale des végétations et enlever les 


deux amygdales en une seule anesthésie; on peut faire le sciage 


d'une déviation de la cloison a la condition d’avoir un aide trés 
expérimenté, Le trismus ne présente aucun inconvénient, 
L’enlévement des dents ne présente du reste aucun inconvénient; 
l'enfant peul se promener immédiatement aprés. Je dois aussi 
insister sur la trés grande instabilité du bromure d’éthyle et sur 
la nécessité absolue d’employer des ampoules de 10 grammes, 
scellées & la lampe, brisées au moment de l’opération et ne servant 
qu’a une seule séance, 
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Beco a deux fois enlevé une créte a la cloison, et dans deux 
autres cas, opéré une déviation de celle-ci en administrant le 
bromure pendant le temps nécessaire. 


25. Javovrt. — Extraction d'un corps étranger volumineux du 
pharynx. Il s'agit d'une femme en état de suffocation au sujet de 
laquelle on avait porté le diagnostic probable de syphilis. Les 
symptémes ressemblaient & ceux de la diphthérie ; j’ai retiré du 
pharynx un dentier en ébonite de cing dents. La plaque fermait 
l’ouverture supérieure du pharynx comme une soupape, les deux 
dents extrémes étant enfoncées dans les fosses Jatérales, a la base 
de l’épiglotte. A premiére vue, la région laryngée était reeouverte 
de vastes exsudats plus ou moins concrétés et ayant l’aspect de 
fausses membranes diphthéritiques; j’avais reconnu la présence 
de corps étrangers a l’aide de la sonde. L'accident s’était produit 
pendant un accés nerveux sans perte de connaissance. 


26. Mancer Natirr. — Deux cas de mycosis bénin de l’arriére- 
gorge.— Le mycosis de l’arriére-gorge est une affection chronique, 
sujette & récidive, ne présentant en général que des symptOémes 
inflammatoires, bénigne dans ses allures et localisée & l’isthme du 
gosier. Elle est caractérisée par la présence de dépots blanchatres, | 
durs, adhérents, plus ou moins saillants, d’ordinaire petits et isolés, 
quelquefois confluents. Constitués surtout par le leptothrix 
buccalis, ces dépdts se rencontrent surtout de chaque cété dans 
les loges amygdaliennes. On peut aussi les observer sur la paroi- 
postérieure du pharynx, les piliers, la base de la langue, les 
replis glosso épiglottiques, l’épiglotte et méme dans le larynx ; on 
les trouve aussi dans le nez en méme temps que dans le pharynx. 

Le premier cas est dd a Fraenkel en 1873: Decker et Seifert en 
signalent 34 en 1888, recueillis dans la littérature; Van der Poel en 
a observé 12. Nous estimons que cette affection est trés rare. 


i** cas. — Mycosis de l'arriére-gorge. Coryza et pharyngite 
chroniques. Engorgement des ganglions sous-maxillaires droits. 
— B., 28 ans, a eu, pendant sa jeunesse, de fréquents maux de 
gorge légers; aeua respirer par son métier d’ajusteur beaucoup de 
poussiére. Se plaint d’obstruction nasale. Dans les loges amygda- 
liennes des deux cdtés, taches mycosiques, dont l'une, a gauche, 

est saillante; de ce cdté cautérisation galvanique; seconde cauté- 
See du pilier postérieur droit trois semaines aprés ; au 
bout d'une semaine, arrachement a la pince d’une touffe du 
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pilier galvanique. Le malade se rappelle 
avoir éprouvé & gauche une sensation analogue a celle des aliments 
arrétés & ce niveau, sensation aujourd’hui disparue. Le traitement 
s’étend du 6 novembre au 7 mai, date a laquelle revient le malade 
se plaignant d’une légére sécheresse de gorge; absence de récidive 
du mycosis, Le naso-pharvnx, atteint de catarrhe atrophique, était 
badigeonné liode. 


2° cas, — Angine mycosique double. — S..., écolier, 41 ans, 

—aurait été afteint en aovt d’angine pultacée; il y a un mois, sen- 

sation de corps ¢tranger de chaque cété de la base de la langue, 
avec, parfois, des envies de vomir. Le 9 mars, nous constatons la 
présence de deux touffes de mycose de 1 centimétre de haut, gris 

sale, d’aspect sphacélé, rugueux; ces touffes largement pédiculées 

sont trés adhérentes & la muqueuse; l’arrachement proyoque un 

 léger suintement sanguin. Cautérisation galvanique de la loge 
-amygdalienne gauche; huit jours aprés cautérisaiton a droite. 

L’examen microscopique et l’aspect clinique ne laissent pas de 
~doute sur ces cas. Nos deux sujets, deux hommes, témoignent 
contre lopinion de ceux qui voudraient faire de cette affection 

lapanage exclusif du sexe féminin. 

Newcomb et Van der Poel ne l’ont rencontré que chez la femme. 
Le premier de nos malades était 4gé de 28 ans, c'est I’époque la 
| plus fréquente du mycosis. 

En ce qui concerne la raison étiologique, l’absence de renseigne- 
ments précis ne nous permet pas de nous prononcer. 

L’affection peut exister sans symptémes ; nous l'avons découvert 
par hasard dans le premier cas; quant a l'enfant il avait présenté 
plusieurs mois avant notre examen un état fébrile qui conduisit le 
médecin a inspecter la gorge, et plus tard l’affection de la gorge 
semble avoir subi une aggravation. Mais il ne nous est pas possible, 
dans ces deux cas, d’assigner une date d’apparition de V’affection 
mycosique. 

Comme manifestations locales, la différence était des plus nelle. 


4h. 


piliers et méme sur la base de la langue. Chez l'enfant, confluence 
énorme, localisation bien nette au niveau et au centre des amyg- 
dales, d’ot la touffe mycositique pendait comme une vyéritable 
grappe. 

: Pour la majorité des praticiens le diagnostic est extrémement 
‘difficile. 


Chez le | Iques points isolés, du volum grain de 
mil, situés oge amygdalienne, de chaqi sur les 
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Les traitements les plus divers ont élé préconisés, le mieux est 
de pratiquer l’arrachement que lon fait suivre de caulérisation 
galvanique. La touffe saillante est arrachée a l'aide de la pince. 
Le suintement sanguin s‘arréte vite. On anesthésie a la cocaine et 
on fait pénétrer le cautére a une certaine profondeur en un ou 
plusieurs points; les séances ont généralement lieu tous les huit 
jours. 
Appliquer en méme temps un régime général appropri’. 


27. Note sur l'aphonie et la dysphonie nerveuse.—- 
Les troubles fonetionnels de la voix parlée comprennent : 4° Le 
mutisme hystérique, ou) aucun son nest émis, les mouvements 
d’articulation seuls persistant; 2° laphonie nerveuse caractérisée 
par le chuchotement; 3° la dysphonie nerveuse ou il y a enroue- 
ment ou raucilé chronique. J’'examinerai le mécanisme étiologique 
et le traitement de la derniére variéte. 

On peut admettre la classification ¢tiologique de Rifaux 
te Aphonie psychique pure due & une émotion morale; 2° aphonie 
hystérique; 3° aphonie réflexe survenant a la suite d'une lésion 
des organes génito-urinaires ou digestifs, d'un traumatisme, 
d’affections nasales, du froid; 4° aphonie toxique (tuberculose, 
syphilis, fiévre typhoide, choléra, cuivre, phosphore, morphine, etc.) 

L’image laryngoscopique ne présente rien de particulier. Ou bien 
la glotte est, dans la phonation, en béance égale ou inférieure a 
celle de la ponction cadavérique, en A (ary-aryténoidien); le bord 
libre des cordes yocales peut étre flasque ou concave. Les muscles et 
les nerfs sont sains du reste. 

Pour obtenir la tension normale des cordes vocales il faut plu- 
sieurs conditions : 1° Absence d’obstacle mécanique ou inflamma- 
toire: 2° état normal et absence de compression des nerfs excita- 
teurs de la contraction, ces deux conditions sont remplies dans 
notre cas: 3° pression suffisante du courant d’air respiratoire sur 
les ligaments vocaux. 

Le mécanisme intime est assez obscur. Comment ont agi I’émo- 
tion vive, la laryngite? 

Le traitement varie selon les auteurs. Je me suis rendu compte 
du role important de la respiration dans la parole et dans le 
chant; sdrement certaines aphonies et dysphonies nerveuses ont 
pour cause prochaine une défectuosilé de l’acte respiratoire; c'est 
en s'adressant & la respiration qu’on guérira le mieux et le plus 
vite. 

- GareL conseille de faire des expirations forcées a la maniére 


2) 
f 
= 
a* > 


SOCIETES SAVANTES 155 
dun soupir, puis de rendre, si c'est possible, cette expiration 
sonore en ton bas. Lne fois cet obstacle franchi, la guérison est 
assurée; pour cela, vers la fin de l’expiralion, exercer avec ll 
uue pression brusque sur |’épigastre, l'autre main faisant contre-— 
appui sur le dos au point opposé; l’expiration brusquement forcée _ 
devient sonore. On fait ensuite prononcer successivement la 7 
des voyelles pendant une série d’expiralions brusques, et l’on i : 
lire. 


ops, 1. — Soldat de 22 ans, hystérique; la voix s’enroue a la 
suite d'une exercice fatigant pour le larynx; il y a six semaines 
se réveille aphone. La toux ne produil pas de son appréciable ; le 
malade parle en chuchotant ; pas d’affection pulmonaire ou car- 
diaque constatable. Absence de rétlexe a l'introduction du miroir ; 
la glotte s‘ouvre largement et symétriquement, En position pho- 
natoire les cordes vocales se rapprochent au contact dans les deux 
liers antérieurs ; en arriére, elles s’écartent en triangle ; muqueuse 
d’aspect normal, mais moins sensible au toucher. Anesthésie cu- 
tanée, rétrécissement des deux champs visuels. C’est une paralysie — 
isolée de l’arylénoidien. Traitement cing milligrames de sulfate 
de strychnine par jour, deux faradisations extérieures du larynx 
par jour. On fait comprendre au malade Il’origine de son affection 
en lui réitérant la promesse d’une guérison prochaine ; on fait la 
compression bimanuelle du larynx pendant la toux et les efforts 
d'émission des sons. Le huiliéme jour il peut prononcer la 
voyelle A, le seiziéme il parle couramment avec enrouement. La 
glotte cantilaginouse se ferme bien. 

ops. . — Fille de 20 ans, pére mort d’albuminurie. La gorge " 
toujours été susceptible ; avait subi des cautérisations des amyg- 
dales et la section d’un éperon de la cloison; éprouve une forte 
émotion il y a un an et ne parle plus qu’en chuchotant ; I’électri- 
sation intus et extra est restée sans résultat, céphalalgie intermit- 
tente, névralgie temporale, inappétence, par moments crises d’op- 
pression. Le larynx est d’aspect normal; pour prononcer la 
voyelle E la malade chuchote ; la glotte reste ouverte sur toute sa 
longueur. Par suggestion M, Natier parvient en un quart d’heure a 
la faire lire & haute voix parfois avec enrouement : les cordes vo- 
cales cependant n’arrivent pas a juxtaposition. La malade est 
perdue de vue. 

obs. ul. — Fille de 20 ans, anémique, nerveuse. Enrouement a 
la suite de grippe. Santé générale bonne, mais voix discordante ; 
celle-ci normale au réveil ; s’enroue & la sortie de la maison, par- 
fois chuchotement seul. Muqueuse laryngée pale ; les cordes, pen- 
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dant I'émission de la lettre E, s’éeartent en un triangle avant deux 
millimétres de base. La malade parle vite et respire a peine entre 
ses phrases ; en le lui faisant observer, elle accomplit une respi- 
ration profonde, mais laisse échapper une grande quantité d’air 
avant d’émettre le son. 

Lu affirmant énergiquement la guérison en quelques instants, 
je lui apprends & respirer convenablement et silencieusement ; je 
fais attaquer une voyelle brusquement au débul d'une expiration ; 
toutes les vovelles suivent. Puis je fais lire en attirant l’'attention 
sur la facon de respirer. En dix minutes réapparition de la voix ; 
les cordes vocales s'affrontent. 

Natrer tend a provoquer et provoque une émotion trés vive ; la 
crise de larmes est presque indispensable ; elle est le signal d’un 
succes prochain : il se produit alors des inspirations profondes, 
des soupirs, et des expirations saccadées, fortes, des sanglots qui 
ont pour effet de faire vibrer les cordes vocales. Dans le troisitme 
cas je suis parti d’une idée préconcue, et, sans brusquerie, sans 
dire le but que je poursuivais, j’ai simplement modifié la respira- 
tion, espérant ainsi amener la disparition de lenrouement chro- 
nique : ’événement m’a donné raison. Considérant la part du 
souffle pulmonaire dans l'acte de la parole comme trop négligée, 
je crois possible, dans bien des cas, de faire recouvrer la voix aux 


sens atieints d’aphonie ou de dysphonie nerveuse, grace a un 
moyen de douceur. 

Pour éviter les récidives trop fréquentes, on s’occupera de l’élal 
général s'il y a lieu, et on recommandera les exercices respira- 
toires qui exigeront, chaque jour, réguliérement, la mise en jeu 
de la volonté ! 


28. Carant. — Le traitement des sinusites maxillaires. — Je dé- 
sire attirer l’'attention sur deux points : il est inexact que lon ne 
puisse guérir les sinusites maxillaires sans recourir a des opéra- 
tions sanglantes, lesquelles peuvent ne pas étre sans danger. J'ai 
vu des centaines de cas, et non des moins graves, guérir par la 
perforation de l’alvéole et les injections antiseptiques. Je me suis 
surtout bien trouvé, dans les cas rebelles, du chlorure de zinc au 
1/10 et du chlorate de potasse. Puis il est difficile d’établir le pro- 
nostic dés Je début: Les cas les plus intenses en apparence gué- 
rissant rapidement, les autres, d’apparence bénigne, résistant aux 
interventions radicales ; méme répétées. Je tiens A vous signaler 
trois cas particuliers. 

Chez une dame, atteinte de sinusite maxillaire, je pratique la 
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perforation alvéolaire avec injections boriquées consécutives. Amé- 
jioration. Quelques semaines apres, en faisant une injection, 
Jéprouve une résistance invincible ; l'orifice nasal s'était sans 
doute obturé, La malade ne veut pas entendre parler de contre- 
ouverture ; les douleurs et écoulement ont disparu, mais un éry- 7 _ 
sipéle s'est montré deux fois a la face. ~ 

Dans un deuxiéme cas de sinusite généralisée, j'ai trouvé, au 
cour de lopération, un sinus rempli de pus, tandis que l'autre ne — 
contenail qu'un liquide filant, jaunatre, analogue & celui des kystes 
colloides. L’orifice nasal était fermé, Y faut-il voir une relation _ 
cause a effet. 4 fi 

Il y a quelques mois, je pratiquais chez une dame une =<¥ _ 


horiquée, quand je vis soudainement Ja paupiére inférieure et Ja 
face correspondante s'infiltrer. Je puis affirmer que je me trouvais 
en plein sinus, fait du reste confirmé par un de nos dentistes le 
plus experts. Y avait-il une ouverture anormale du plancher orbi- 
taire ? Quand j’insufflais de l’air ou bien du liquide, la malade ac- 
cusail une sensation pénible dans l’eeil, Cet incident n’eut pas de 
suite. 


29. Moury. — La restauration prothétique dans les interventions 
chirurgicales de la face. — Pendant l'année 1898, il nous a été 
donné d@appliquer des appareils prothétiques a la suite d’opérations 
faites soit sur les sinus, soit sur les maxillaires. Nous nous pro- 
posons de vous exposer briévement ces applications : 

A la suite d'une résection complete de la table externe des sinus | 
frontaux, pratiquée par le D" Depage, le malade portail au niveau 
de l’origine du nez une cicatrice. Nous essayames de réparer cette 
difformité en fabriquant l'appareil qui est sous vos yeux: Il se 
compose d’une plaque en ébonile dont le pourtour se confond avec 
Ja peau du front, des paupiéres et de la racine du nez. Pour le tixer 
nous eimes recours a la succion ; mais celle-ci ful’ impuissante a 
maintenir Vappareil. Pour en diminuer le poids, nous le fabri- 
quames en aluminium, Malgré la diminution de poids il nous fut 
impossible de le maintenir en place par la succion simple. Nous 
songdmes aux lunettes et nous pensions essayer ce moyen de tixa- 
tion quand le malade disparut, Ces essais n’ont pas été infruc- 
tueux et nous ont permis d’espérer qu'il y avait moyen, meme — ; 
dans les lésions externes chirurgicales ou autres, de réparer arti- ta 
ficiellement les désastres. Les modéles que nous vous exposons 

ur le maxillaire, nos interventions fureut plus efficaces, 
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M. le Dr Gallet avait enlevé & un homme atteint d’epithélioma 
de la votite palatine toute la moitié gauche du maxillaire supé- 
rieure. Deux mois aprés cette opération nous placames un appa- 
reil prothétique destiné a obvier aux conséquences de cette opé_ 
ration. La voite palatine détruite dans une moilié de son étendue 
laissait voir Jes fosses nasales. Par cette ouverture s’écoulaient les 
mucosités sécrétées par le nez, el pendant les mouvements de dé- 
glutition, les liquides repassaient par les narines. D’autre part, la 
voix élait nasonnée et, par suite de la suppression de toute une 
partie de l’'arcade dentaire supérieure, la mastication impossible. 
Nous avons confectionné l'appareil que vous avez sous les yeux et 
qui ont fait disparaitre tous ces accidents. 

La malade que nous vous présentons a été opérée le 3 juin 1898, 
par M. le Dr Lavisé. Il fit la résection de toute la moitié gauche 
du maxillaire inférieur depuis la seconde petite molaire gauche 
jusqu’au condyle et l'apophyse coronoide. Nous avons remplacé im- 
médiatement la partie enlevée par un appareil artificiel. Celui-ci a 
permis a la malade de manger dune facon efficace quelques jours 
apres lopération. Il a supprimé tous les inconvénients inhérents 
aux réseclions du maxillaire inférieur: géne de la déglutition, 
écoulement continu de salive, déformation de la face, impossibi- 
lité de la mastication, ete... 

Entin, voici deux malades qui, alteints de fracture double du 
maxillaire inférieur, ont été traités parla méthode que nous avons 
préconisée dans la « Clinique » (année 1897, n° 46). Comme vous 
le vovez, il n'y a pas de déformation, ni de pseudarthrose et lar- 
ticulation des dents est rétablie d'une facon parfaite. 

La méthode prothétique aide dune facon efficace, tant esthéti- 
quement que physiologiquement, les désordres produits sur la face 
par les interventions chirurgicales. 


ght ERRATUM 


Lavrand, de Lille, nous prie d‘insérer la rectification suivante : 

« Dans le n° 6 des Annales, A la page 745, je lis: C'est ainsi que 
plusieurs rhinologistes, Lavrand entre autres, ont voulu substituer 
‘a destruction chimique par lVacide chromique a la galvanocaustie... » 
Le Dr Bar a mal interprété ma pensée: dans ma communication a la 
Société francaise de laryngologie, en 1898, j'ai, au contraire, recom- 
mandé les cautérisations avec le galvano cautére dans les interventions 
intra-nasales. Mais pour empécher la production de synéchies, je bar- 
bouille simplement les escharres galvano caustiques avec un stylet 
enduit d’acide chromique fondu, et cela, non pour détruire le tissu 
malade avec lacide chromigue, mais seulement pour obtenir une 
escharre de surface, non de profondeur, cette escharre chromique ¢tant 
parfaitement isolante et s‘opposant aur synechies. 
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sclérose otique. — 2. Dunpas-Grant (Londres) et Briecer (Breslau). Pyo- 
hémie otitique. — 3. S. v. Srem (Moscou), Mou. ( et Privcnarp 


(Londres). Causes et traitement du vertige a Méniére. — 4. Unsanrscuitscu 
(Vienne) et Ronrer (Zurich). Les exercices acoustiques dans la surdité. 
— 5. Granenico (Turin). Labyrinthites toxiques. — 6. A. Hartmann — 
(Berlin) et Scnirrens (Liége). Des notations acoustiques. Projet d’unifi-— 


cation, 


La Section otologique de la 71° réunion des naturalistes allemands, 
qui se tiendra du 18 au 23 septembre, & Munich, sera présidée par Bezoup. — 


En octobre prochain aura lieu, & Rome, la 4° session de la Société 7 
italienne de laryngologie, otologie et rhinologie. On y lira les ’ 
rapports suivants : Voies et modes de péneétration de Vinfection tym- 
pano-mastotdienne, par C. Pout (Génes); Sur la physio-pathologie des my 
nerfs olfactifs, par V. Graza (Pise); Lésions parasyphilitiques et 
post-syphilitiques du larynx, par A. Triruert (Naples). La question _ 
du titre de spécialiste en oto-rhino laryngologie sera également mise& = 
Vordre du jour d'une séance. Le bureau est composé du Prof. Grapenico | 
(Turin), président; G. Masi (Génes), vice-president et V. Garzia (Naples), 
secrétaire, 

La Société francaise d'otologie et laryngologie a chargé, pour sa — 
réunion de 1900, M. Lavurexs (de Paris), d’un rapport sur la — 


pyohémie d'origine ‘otique et MM. Raoutr (de Nancy) et Brinpen (de 
Bordeaux), d’un rapport sur les uleérations de Vamygdale. 


Le Dr H. Hote Burrs a été nommé chirurgien pour les affections de 
la gorge au Manhattan Eye and Ear Hospital, de New- York. 


Notre distingué confrére, le Paul Heyman, de Berlin, vient de re- 
cevoir le titre de Professeur. 


Vie CONGRES INTERNATIONAL D’OTOLOGIE 
Londres, 8 au 12 1899. 


Comité d’organisation. 


Amerique. 

©. Green et C. J. Braxe (Boston), A. M. Buck, St Joun Roosa etH. Knapp. 

(New-York), L. Turnputt, Ranpaut, C. H. Burserr (Philadelphie), Hommes 

(Chicago), (Pittsburgh), Barkan (San-Francisco), pe Roaupéts (Nou- 
velle-Orléans), 

Autriche-Hongrie. 

Potitzer (Vienne), Morpurco (Trieste), Boexe et Szenes (Budapest), Zauran 

Prague). 


Belgique. 


Derstaxcue, Capart, Hicover et Gons (Bruxelles), Deue, (Ypres), 
 Scuirrens (Liege), Exman (Gand). 
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Danemark. 
 Scumecerow et Horcer Mycixp (Copenhaguc) 


France 


Geus, Hetme, Baratovx, Luset-Barpon et Gove venneim 
(Paris), Mourne (Bordeaux), Nogver (Lille), Lannors (Lyon). 


Allemagne. 


Lucar et Hanrmann (Berlin), Bezoun (Munich), Kircuxer (Wurzbourg), 
Briecer (Breslau). 
Hollande. 


Gove (Amsterdam), Zwaarpemaker (Utrecht) vax Hoek (Nimégue), Mout. 
(Arnheim 


Italie. 

Grazzit (Florence), Avo.evo (Milan), (San-Remo), et 
Puretu (Venise), ne Rossi, Ferrent et Carvers (Rome), Cozzouino (Naples), 
Grapenico (Turin), Masint (Génes), Seccut (Bologne 

Russie. 

Riimumann (Saint-Pétersbourg), von Srem et Srépanow (Moscou), 
(Varsovie) 

Espagne. 


y moist, Borey et Vervos (Barcelone), G. Arvanez et 


(Madrid), Sora y Lastra (Séville), Moresco (Cadix), Casanova (Valence). 


Suede. 
Swanperc et Stockholm) 


(Lausanne), Ronrer (Zurich), 
re et Colonies. 

B. Bau, A. Battance, J. W. Boro, W. E. Burt. A. Creatie, Sir 
W. Darsy, G. P. Fie, G. Harvey, W. J. Horne, 
M. Hoveu., P. Jakins, Macnavcuron Jones, R. Lane, E. Law, L. A. Lawrence, 
Marueson, S. Pacer, H. Pecuer, B. Pottann. Morne, 8S. Spicer, W. R. 
Stewart, Tuomson, H. Wasceerr, G. C. 
Woaxes, P. M. Yearstery (Londres), W. (Manchester). Hewetson 
et S. Waker (Leeds), W. (Neweastle on Tyne), A. Broxven 
(Bradford), H. A. (Norwich), W. eb 
Clifton), F. W. Benxerr (Leicester), J M. kK. Scarure (Brighton), D. R. Pa- 
verson (Cardiff), M. Bootn (Aberdeen), C. J. Lewis et F. Marsu (Bir 
mingham), J. M. Hust, E. Browse, H. Joxes et G. Stone (Liverpool), 
P. Mc Brine, M. Jonnstox et L. Trrver (Edimbourg), T. Barn, B. et 
4. Mac Fie (Glasgow), T. Guin (Dundee), A Sayprorv Cork’, 
W. Browne (Belfast), A. H. Benson, E. Story, R. H. Woops, C. 
et H.R. Swanzy Dublin), W. C. Scuourz (Cape-Town), J. W. Bannert 
(Melbourne), A. Brapy (Sidney), H. Lewis (Auckland), Fercusoy (Dune- 
din), et Buiter (Montreal), W. K. Hatcu et J. J. Cursetsee (Bombay). 
P. M Nain (Madras). 

Bureau. 

Président, U. Privcuarn; trésorier, A. E. Cumpernatcn, 80, 
Place, Londres, W. 
square Brighton. 

Discussion générale sur les indications de Vouverture de la mastoide 
dans Uotite moyenne suppurée chronigue, par H. Kyarr (New-York). 
Lve ‘Paris , W. Me Ewes (Glasgow) et Pouirzer (Vienne) 


Portland 
; secrétaire-géncral, Cresswet Baner, 46, Brunswick, 
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Communications annoncées. 


I. — Anatomie normale pathologique. 


4. A. Biraincuam (Dublin). Topographie du nerf facial dans ses rapports 
avec ses opérations mastoidiennes. — 2. A. H. Cueatie (Londres). Le 
sinus pétro-squameux. — 3. Cosriniu (Bucarest). L’état des oreilles, du 
larynx et du nez, observé chez les vieillards. — 4. V. Cozzouino (Naples). 
Contribution & lhistologie du squelette des cornets pour la pathogénie 
de Vozéne. — 5. Denker (Hagen). Sur lanatomie de lVorgane auditif des 
mammiferes. — 6. Rurrey (Namur). Présentation d’une exostose du con- 
duit auditif droit. 


ll. — PAysiologie et méthodes d@exploration. 


7. J. Baratoux (Paris). L’unification de la mesure de louie. — 8. P. Bon- 
nek (Paris), Un procédé d’'acoumétrie — 9. G. Gravenico (Turin), Sur 
Vexamen fonctionnel de lorgane de louie et sur la notation uniforme des 
résultats. 10. R. Karser (Breslau). Recherches expérimentales sur les 
phénoménes acoustiques dans les milieux fluides. — 11. E. Scummcerow 
(Copenhague). Sur une nouvelle méthode de mensuration du pouvoir 
auditif au moyen de diapasons. 


Ill. — Pathologie et thérapeutique. 


12, Avotevo (Milan). Deux cas de complications faciales & Ja suite de 
la propagation d'une suppuration aigué de Voreille moyenne et externe 
— 43. Avorepo. Résultats de la chirurgie intra-tympanique au point de 
vue de la fonction acoustique, mais seulement pour la forme suppurée. 
— 14. C. Basen (Brighton). Turbinotomie dans lobstruction nasale. — 
15. L. Bar (Nice). Abcés de la mastoide et furonculose du 
conduit auditif externe. -- 16. Bonoxe (San-Remo). L’'involution pré- 
coce du tissu adénoidien sur la hivteen. 17. O. Brrecer (Breslau). Sur 
la tuberculose de Voreille moyenne. — 18. A. TH Cneatie. Un cas d’adé- 
nome du conduit chez un malade atteint dotite moyenne suppurée 
chronique. — 19. Costixiv. Résultat des exereices acoustiques chez les 
sourds-muets, — 20. Cozzouixo. Statistiques des mastoidolomies simples 
et radicales, et des opérations de chirurgie oto-endo cranienne prati- 
quées & ma clinique depuis 1883. — 24. Cozzouixo. Pseudo-actinomycose 
auriculaire externe avec ostéomyélite diffuse & la zone ee 
causée par un nouveau bacille filamenteux pyogénique. — 22. J J. Cur- 


sevce (Bombay) Quelques aspects de la pratique otologique aux Indes 
et-en particulier & Bombay. — 23. H. J. Davyserr (Bombay). Sur effet 


de quelques remédes employés par les Indiens dans les affections 
doreilles, — 24. Deve (Ypres). Panolite avee complication cérébrale. 
Opération. Mort. Autopsie. — 25. E. B, Dexcu (New-York). Traitement 
opératoire de Vinflammation mastoidienne, — 26. P. ve Santi (Londres). 
Cure radicale de lotile moyenne suppurée chronique par l’antrectomie 
et lattico-antrectomie avec trente observations. — 27. De Santi. Quelques 
cas de complications intra-craniennes d’otorrhées négligées. — 28. Eeman, 


(Gand). La sclérose de la caisse tympanique. — 29. G. Faract (Palerme). 
Sur la possibilité de rouvrir Ja fenétre ovale dans les cas d’ankylose 
osseuse de l'articulation stapédo-vestibulaire, — 30. Fanract. Importance 
acoustique et fonctionnelle de la mobilisation de Vétrier. — 34. F. Fis- 


cuenicnh (Wiesbaden). Traitement des catarrhes adhésifs de l’oreille 
moyenne par des injections intra tympanales pilocarpine, — 
33. P. Garnavrt (Paris). Mobilisation (il y a deux ans) et extraction 
(l’an dernier) de l’étrier chez le méme malade avec grande amélioraltion 
de Youle et phénoménes typiques. — 34. Garnavir. Mobilisation de 
Vétrier pratiquée trois ans auparavant chez un homme de 72 ans, sourd 
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pendant quarante ans et totalement de puis quinze ans, avee grande 
amélioration permanente de Vaudition. — 35. V. Garzia Naples). Etude 
expérimentale sur linfluence de la malaria dans les affections auricu- 
laires. — 36, M. A. Gotpsrein (Saint-Louis, Mo). Thérapeutique de la 
muqueuse nasale. — 37. Duxpas-Grant (Londres). Diminution de la con- 
duction osseuse comme contre-indication de Vablation des osselets. — 
38. A. Gray (Glasgow). Un cas de surdité unilatérale causée par une 
tumeur médullaire. Autopsie. — 39. V. Grazzt Florence). Nouveau trai- 
tement des pharyngites calarrhales chroniques surtout en rapport avec 
les maladies d’oreilles. — 40. A. T. Hatcur (Chicago). Végétations adé- 
noides causant des affections auriculaires). — 41. T. Herman (Varsovie). 
De Vinflammation primitive de lapophyse mastoide. — 42, G. F. Kesper 

— (La Fayette, Ind.). Description de gouges mastoidiennes — 43. P. La- 
croix (Paris). Complications oliques de lozéne, — 44, G, Laurexs (Paris). 
-Olite moyenne chronique suppurée avee thrombose du sinus latéral et 


abees du cervelet. — 45. M. Lerwoyez (Paris). La contagiosité des olites 
moyennés aigués. — 46. Luner-Barnon (Paris). Note sur les abeés aigus 
de Vapophyse mastoide sans abcés de la caisse. — 47. Lucar (Berlin). 


Opération radicale dans Votite moyenne suppurée chronique. — 
A. Matnerse (Paris). Traitement chirurgical de Votite moyenne chro- 
nique séche par Pévidement pétro mastoidien, avec et sans tlubage. — 
U. Menai (Milan) Un cas dabeés rétro-pharyngien dorigine auricu- 
laire. D0. Merzt. Un cas @hydrorrhée nasale. — 51. Un cas de 
fibro-angiOme endothélial du conduit auditif externe. — 52. E. Mésiére 
(Paris), Traitement des suppurations chroniques de Tatlique. — 
53. W. Mituican (Manchester), Quelques observations sur le diagnostic 
el le traitement de la tubereulose de Voreille moyenne et des cellules 
mastoidiennes voisines. — 54. J. P. Mixx Zwolle). Massage pneuma- 
tique & haute pression. — 55. E. J. Moure (Bordeaux). Sur quelques 
cas de complications endo craniennes dorigine otique. — 56 Movre. 
Sur quelques points de technique & propos de la trépanation de lapo- 
physe mastoide — 57. G Nouvoi (Rome). Sur Ja cure pneumatique des 
maladies Woreille — 58. Osrmayy (Marbourg). Sur la curabilité de sur- 
dilés jusqwici ineurables, par le massage vibratoire de lappareil con- 
dueteur du son. — 59. Passow (Heidelberg). Intervention chirurgicale 
dans la selérose et la maladie de Méniére. — 60. A. Poxrrzer (Vienne). 
Sur Vextractioa de létrier. — 61. F. Rourer (Zurich), Sur les tympans 
bleus : tympanum caruleum. — 62. Ronwer. Varices du tympan. — 
63. P. Ruptorr (Wiesbaden). Ablation de végétations adénoides avec 
la téle pendante sur la table pendant la chloroformisation. — 
64. G.S. Ryerson (Toronto). Bruits auriculaires objectifs. — 65. F. Sxow 
‘Syracuse (N.-Y.).Pronosticde la surdité eatarrhale chronique au xx¢ siécle. 
— 66. Szenes (Budapest). Affection primitive de lapophyse mastoide. 
— 67. J. O. Tanstey (New-York). Devons nous avoir recours au froid elt 
pendant combien de temps dans les olites moyennes aigués et les mastoi- 
dites ?— 68. J. O. Taysiey. Remarques additionnelles sur les affections 
auriculaires dues a des déviations de la cloison. —69. G. D. C. Tervarrt 
(La Haye). Un cas de thrombose des deux sinus caverneux comme com- 
plication d une mastoidite chronique d'origine otorrhéique. Guérison. — 
40. L. (Philadelphie). Quelques-unes des plus importantes dé- 
couvertes olologiques dont beaucoup remontent a plus de trente-cing 
ans. — 74. V. Ucnermayy (Christiania). Affections rhumatismales de 
Voreille. — 72. E. Veyrar (Chambéry). Des améliorations de louie 
obtenues par le tympan artificiel dans l'otite moyenne chronique séche, 
ou sclérose tympanique. — 73. Veyrrat. Des injections interstitielles de 
‘ables dans le traitement des lupus du nez. — 74. F. F. Wurte (Co- 
~ ventry). La curabililé de Potile moyenne suppurée sans opération. 
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OUVRAGES ENVOYES 


AUX ANNALES 


IV. — Démonstrations, 


75, A. Harrwaxy (Berlin). Projections de l'anatomie du sinus frontal, — 
76. L, Karz (Berlin). Pré parations microscopiques et macroscopiques de 
Vorgane auditif. — 77. Szexes. Pitces anatomo-pathologiques : a) Mélano- 
sarcome du conduit auditif; 4) Ostéome du conduit auditif externe, — 
78. A. Turner (Londres). Projections sur le trajet et les ramifications du 
nerf auditif central. 


Le Prof. V. Grazza devant faire, & la Société Italienne d’Oso-rhino- 
laryngologie, un rapport sur la Physiopathologie des nerfs olfactifs 
serail reconnaissant a tous les confréres qui voudraient bien lui en- 
voyer les: publications ou indications bibliographiques sur ce sujet. 
Priere de lui adresser les documents, Borgo dei Greci, 8 & Florence. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de lAcadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Approbalion de ’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du sysléme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 
Puosrnatine Aliment trés agréable, permettant, chez les j jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate, 


Poupre LAXAtive DE Vicuy. (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau, le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L’Eau pe ta Bovursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l'on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance, 

Grains de Céper. Poupre Granutes Tuomas. 


L’gau pe Gubter, Cuater-Guyox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de lintestin. 

CHAMPAGNE EUPEPTIQUE DE CuouBry, Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 

Sirors Laroze ropurts. Sont seuls bien supportés par lestomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres, 

Srrors Lanoze promurts. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


ee: OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Transactions of the 20 th annual Meeting of the Américan Laryngo- 
logical Association (Comptes-rendus de la 20° session annuelle de l’Asso- 
ciation laryngologique américaine, tenue & Brooklyn, les 16, 17 et 
{8 mai 1898 (Un vol. de 280 p., cartonné a l'anglaise, D. Appleton 
and C°, éditeurs, New-York, 1899). 
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168 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Transactions of the 4th annual Meeting of the American Laryngolo- 
gical, Rhinological and Otological Society (Comptes-rendus de la 4¢ réu- 
nion annuelle de la Société américaine de Laryngologie, Rhinologie et 
Otologie), tenue a Pittsburgh, les 11 et 12 mai 1893 (Brochure de 
pages, New-York, 1899). 


Tubage sans surveillance permanente, quarante-quatre observations, 
par E. Escat (Extrait des Arch. int. de lar. otol. et rhin., mars. 
avril 1899). 


De Vossification du larynx, par M. Scuemr (Extrait des Arch. intern, 
de laryngol., 1898) 


Ueber die Verknécherung des Ligamentum stylohyoideum (Sur 
lossification du ligament stylo- hyoidien), par M. Scneer (Tiré a part 
de la Berliner hlin. Woch., n® 37, 1898). 


I. Rhinoscopie. — IL. Sensibilit aitsneurosen des Kehlkopfes (Névroses 
de la sensibilité du larynx) — III. Tonsillarhyperplasie. Tonsilotomie 
(Hyperplasie tonsillaire, Amygdalotomie). — IV. Trachealstenosen 
(Sténoses trachéales), par M. Scuerer (Tirés & part de la Bibliothek der 
gesamm, med Wissensch., 1899). 


Des lésions de la table interne du crane dans les suppurations de 
Yoreille, par A. Brixpen (Extrait de la Rerue hebd. de lar., otol. et rhin., 
1899). 


Recherches sur Vappareil auditif chez les épile ee, par G. A. Weit 
(Broch de 55 p., G. Carré et C. Naud, éditeurs, Paris, 1899). 

Traité de médecine, publié sous la direction de MM. Bovucuarp et 
Brissaup, t IL: fiévre typhoide, par A. Cuantemesse. Maladies infectieuses, 
par F. Typhus exanthématique, par L. H. Tuotor. Fiévres 
éruptives, par L. Erysipéle, par E. Borx. Diphthérie, par 
A se Rhumatisme articulaire aigu, par W. OErtixcer Scorsut, par 
L. Toutemer (2° édition, vol. de 896 p , avec figures dans le texte, prix, 
16 fr., Masson et Cie, édileurs, 1809). 


Sitzungsberichte der Gesellschaft der ungarischen Ohren und Kehlkop- 
firzle, herausgegeben von Dt L, Potyak (Comptes-rendus des séances de 
la Société d’oto laryngologie hongroise, publiés par L. Potyak) (Fase. 5, 
6 et 7, Budapest, 1898). 


Ancora a proposito della determinazione del limite minimo d'udizione 
compatibile col servizio militare. Deve la sordila unilatérale costituire 
titolo di riforma? Encore & propos de la détermination de la limite 
minima d’audition compatible avec le service militaire. La surdité uni- 
latérale doit-elle constituer un cas de réforme ? par G. Ostixo (Extrait 
du Giorn. med, del R. Esercito, mai 1899). 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINIT-AMAND (CHER), — IMPRIMERIE DESTENAY, BUSSIERE FRERES, 
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